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Referat: 
Junge Brustkrebspatientinnen haben aufgrund des früheren Erkrankungsalters zusätzlich zu 
ihrer Krebstherapie besondere psychosoziale Probleme zu bewältigen. Ziel dieser Arbeit 
sollte es daher sein, die Ausprägung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, des 
psychischen Befindens, die psychische Komorbidität sowie das Vorhandensein von Fatigue 
im Verlauf des ersten postoperativen Jahres zu untersuchen. Außerdem sollte geprüft 
werden, welchen Einfluss eine Systemtherapie auf die oben genannten Parameter hat und 
ob sich gleichaltrige Frauen der Allgemeinbevölkerung bezüglich dieser Parameter von den 
Studienteilnehmerinnen unterscheiden. 
Die jungen Brustkrebspatientinnen wiesen zum Zeitpunkt der Operation eine eingeschränkte 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, erhöhte Depressivität, Ängstlichkeit und Fatigue auf. 
Alle untersuchten Parameter waren innerhalb der Vergleichsstichprobe der 
Allgemeinbevölkerung besser ausgeprägt. Im ersten postoperativen Jahr kam es zu 
signifikanten Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, zur Abnahme von 
Ängstlichkeit und Depressivität sowie von Fatiguesymptomen. Allerdings nahm die 
Prävalenz psychischer Erkrankungen, insbesondere des somatoformen Syndroms, zu. Die 
signifikanten Unterschiede zu den Frauen der Allgemeinbevölkerung blieben im Großteil 
bestehen, allerdings gab es keine Unterschiede mehr in der Ausprägung der Depressivität 
zu t1. Entgegen unserer Hypothesen hatte der Erhalt einer systemischen Therapie nur wenig 
Einfluss auf die untersuchten Parameter. So zeigte sich, dass der Erhalt einer endokrinen 
Therapie zu einer signifikant geringeren Rollenfunktion und zu mehr genereller Fatigue 
führte, während eine verabreichte Chemotherapie nur die Rollenfunktion reduzierte. 
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Systemische Therapien hatten keinen Einfluss auf die anderen Dimensionen der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität, die Fatigueausprägung, auf das psychische 
Befinden und die psychische Komorbidität. Allerdings ist die Validität dieses Ergebnisses 
eingeschränkt, da lediglich 5% der Studienteilnehmerinnen keine systemische Therapie 
erhielten und die endokrine Therapie bei allen Frauen zum Befragungszeitpunkt noch nicht 
abgeschlossen war.  
Junge Brustkrebspatientinnen sind zum Zeitpunkt der Operation und dem Jahr danach durch 
Einschränkungen der Lebensqualität, Ängstlichkeit und Depressivität sowie Fatigue belastet. 
Die Prävalenz psychischer Erkrankungen nimmt im ersten postoperativen Jahr von 23 auf 
33% zu. Entsprechend sollte der behandelnde Arzt die Frauen nach psychoonkologischem 
Unterstützungsbedarf fragen. Da besonders die Prävalenz des somatoformen Syndroms 
zunimmt, wird eine ärztliche Differenzierung von organisch und psychisch bedingten 
Symptomen empfohlen, um einerseits die Belastung der betroffenen Frauen schnell und 
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Im Jahr 2008 lebten in Deutschland in einer Bevölkerung von knapp 82 Millionen Menschen 
über 1,3 Millionen Krebskranke, deren Diagnose nicht länger als fünf Jahre zurück lag. 
Darunter waren 660.000 Frauen und 670.000 Männer (5-Jahres-Prävalenz). Bei 2,1 
Millionen Personen (davon 1,1 Millionen Frauen) lag die Krebsdiagnose bis zu zehn Jahre 
zurück. Gegenüber 1990 bedeutet dies eine Steigerung von etwa 80% bei den Männern und 
knapp 35% bei den Frauen. Hierzu trugen sowohl gestiegene Neuerkrankungsraten (bei 
einigen Lokalisationen) als auch verbesserte Überlebensraten (bei den meisten Krebsarten) 
bei (Robert Koch Institut, 2012). 
Als häufigste Todesursachen in Deutschland gelten nach wie vor Erkrankungen des 
Kreislaufsystems (42% aller Todesfälle). Bei jedem vierten Sterbefall (26%) wurde eine 
Neubildung als Todesursache festgestellt (Statistisches Bundesamt, 2011).  
Trotz dieser Statistik bleibt Krebs in unserem Bewusstsein erster Vertreter des Todes. So 
haben viele Menschen sehr bedrohliche Assoziationen mit einer Krebserkrankung wie: 
schwerer Schicksalsschlag; unheilbare, unbeeinflussbare Krankheit; sicherer und nicht 
plötzlicher Tod; langsames, qualvolles Dahinsiechen. Dem Krebs haftet etwas Unheimliches, 
Hinterlistiges und Böses an. Er kann Strafe, Schuld oder Sühne bedeuten. Krebs heißt auch 
fehlendes Leistungsvermögen, somit Wertlosigkeit und Verachtung, den anderen zur Last 
fallen. Er trägt Zeichen der Isolation, der Hilf- und Hoffnungslosigkeit (Verres et al., 1986).  
Zusammenfassend lässt sich also feststellen, dass trotz der enormen 
Behandlungsfortschritte in der Onkologie, eine Krebserkrankung subjektiv sehr häufig als 
körperliche Bedrohung und psychische Ausnahmesituation erlebt wird (Kaufmann und Ernst, 
2000) und die individuelle Sicht des Patienten in die medizinische Behandlung einbezogen 
werden muss. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität, des psychischen Befindens und der Ausprägung von 
Fatigue bei jungen Brustkrebspatientinnen (≤55 Jahre) zum Zeitpunkt der Operation und im 
Verlauf des ersten postoperativen Jahres. Des Weiteren sollen die Daten der 
Patientinnenstichprobe mit denen von Frauen der Allgemeinbevölkerung verglichen werden. 
Außerdem interessiert, ob der Erhalt einer systemischen Therapie einen Einfluss auf die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, das psychische Befinden, die psychische 




2. Theoretischer Hintergrund 
 
2.1. Ausführungen zu Brustkrebs 
 
2.1.1. Definition Brustkrebs 
Unter dem Begriff Mammakarzinom (Brustkrebs) werden diejenigen bösartigen Geschwülste 
der Brust zusammengefasst, die von den Epithelien der Milchgänge oder den lobulären 




Brustkrebs ist die häufigste Krebslokalisation und Krebstodesursache bei Frauen. Aktuell 
erkranken jährlich weltweit über eine Million Frauen. Laut Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) sterben jährlich fast eine halbe Million Frauen an einem Mammakarzinom und die 
Anzahl mit Brustkrebs lebenden Frauen wird auf 4,4 Millionen geschätzt (Bauerfeind, 2009). 
Im Alter von 40 bis 55 Jahren ist Brustkrebs die häufigste unter allen Todesursachen.  
Das mittlere Erkrankungsalter liegt in Deutschland bei 63 Jahren, während es für alle 
Krebserkrankungen zusammen etwa 69 Jahre beträgt. Etwa jede vierte betroffene Frau ist 
bei Diagnosestellung jünger als 55 Jahre, jede zehnte noch keine 45 Jahre. Die 
Brustkrebsinzidenz steigt in Deutschland stetig an. In 2008 erkrankten etwa doppelt so viele 
Frauen wie noch 1980. Trotz der gestiegenen Erkrankungszahlen sterben heute weniger 
Frauen an Brustkrebs als noch vor 30 Jahren: Die relative 5-Jahres-Überlebensrate bei 




2.1.3. Ätiologie und Pathogenese 
Die Ätiologie und die Pathogenese des Brustkrebses sind noch nicht vollständig geklärt. Das 
derzeitige Konzept der Pathogenese geht davon aus, dass eine Reihe von Risikofaktoren zu 
Schäden der DNS derjenigen Epithelzellen des laktierenden Systems führen, aus denen die 
Karzinome hervorgehen. Es ist dabei nicht geklärt, ob es sich um basale Epithelien oder um 
Stammzellen handelt. 
Als stärkste Risikofaktoren für einen Brustkrebs wurden eine genetische Prädisposition und 
eine vorausgegangene, histologisch nachgewiesene proliferative Erkrankung des 
Brustepithels identifiziert. Weitere Risikofaktoren lassen sich unterteilen in ernährungs- und 
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lebensstilbedingte Faktoren (starkes Übergewicht, fettreiche und ballaststoffarme 
Ernährung, Bewegungsmangel, Alkohol, Diabetes mellitus) sowie in hormonelle und 
reproduktive Faktoren (frühe Menarche, späte Menopause, Nullipara, höheres Alter bei der 
ersten Geburt, mehr als fünf Jahre Östrogensubstitution im Klimakterium). 
Nach neueren Theorien zeigt das Mammakarzinom des duktalen Typs unterschiedliche 
genetische Entwicklungspfade, die wahrscheinlich zu unterschiedlich malignen Subtypen 
führen (gut differenziert und gering maligne bis zu schlecht differenziert und hochgradig 
maligne). Während dieser Entwicklung zeigen die Mammakarzinome zunächst ein nicht 
invasives intraduktales oder intralobuläres Wachstum. Man nimmt an, dass die Karzinome 
von flacher epithelialer Atypie, über atypische duktale Hyperplasie, über das duktale 
Carcinoma in situ bis hin zum invasiven duktalen Karzinom entstehen. Welche Faktoren die 
Entwicklung der einzelnen Schritte beeinflussen und welche Zeit vom Auftreten der ersten 
Epithelveränderungen bis zum invasiven Karzinom vergeht, ist nicht bekannt (Sächsisches 




Die Früherkennung von Brustkrebs (Sekundarprävention) ist neben der weiteren 
Verbesserung der Therapie die aussichtsreichste Möglichkeit, Diagnostik und Behandlung 
von Brustkrebserkrankungen zu optimieren, um die Brustkrebssterblichkeit zu senken und 
die gesundheits- und krankheitsbezogene Lebensqualität von Frauen zu verbessern. Das 
Früherkennungsprogramm ist vom jeweiligen Erkrankungsrisiko der Frauen abhängig.  
Die aktuelle Stufe-3-Leitlinie Brustkrebs-Früherkennung in Deutschland dient hierbei als 
Grundlage (Deutsche Krebsgesellschaft, 2012). Bei Frauen mit durchschnittlichem 
Erkrankungsrisiko sollten ab dem 30. Lebensjahr, die palpatorische und inspektorische 
Beurteilung Inhalt des Vorsorgeprogrammes sein. Wird ein klinischer Befund erhoben, sind 
bildgebende Verfahren indiziert. Die derzeit einzige, allgemein als wirksam anerkannte 
Methode für die Früherkennung von Brustkrebsvorstufen oder früher Tumorstadien ist die 
Mammografie. Prospektiv randomisierte Studien zeigen, dass mit Einführung des 
Mammografie- Screenings als Röntgenreihenuntersuchung eine altersabhängige Reduktion 
der Brustkrebssterblichkeit um 20-40% möglich ist. Ab dem 40. Lebensjahr überwiegt der 
individuelle Nutzen der Mammografie unabhängig von den sich aus der Strahlenexposition 
ergebenden Risiken. Die Sonografie hat sich als Zusatzuntersuchung zur Abklärung von 
Tastbefunden, unklaren mammografischen Verdichtungen und zur sicheren Diagnostik von 
Zysten etabliert und dient gleichzeitig der bildgebenden Steuerung von Punktionen, Biopsien 
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und präoperativen Lokalisationen. Die Magnetresonanztomografie ist nur unter spezieller 
Indikationsstellung eine Zusatzuntersuchung (Petru et al., 2011). 
Frauen aus Hochrisikofamilien und Mutationsträgerinnen wird zusätzlich zur genetischen 
Beratung ein erweitertes Vorsorgeprogramm empfohlen.  
Bei mammografisch und sonografisch abklärungsbedürftigen Befunden ergibt sich die 
Indikation zur histologischen Sicherung mittels Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie oder offener 
Biopsie.  
Der pathologisch-anatomische Befund ist Grundlage für die Behandlung eines 
Mammakarzinoms. Nach den aktuellen Leitlinien sollte ein pathologisch-anatomischer 
Befund folgende Informationen enthalten: den histopathologischen Typ, das Grading, die 
Tumorgröße, Angaben zur Mehrherdigkeit, die R-Klassifikation (beschreibt den Tumorstatus 
nach der Behandlung, R=Residual), das Vorhandensein einer peritumoralen 
Lymphgefäßinvasion, die TNM-Klassifikation (Klassifikation maligner Tumoren, T=Tumor, 
N=Nodes=Lymphknoten, M=Metastasen), den Hormonrezeptorstatus und den HER2-Status 





Tabelle 1. Tumorstadien des Mammakarzinom  
Stadien nach UICC  
Stadium 0 Tis N0 M0 
Stadium I T1 N0 M0 
Stadium IIA T0,T1 N1 M0 
 T2 N0 M0 
Stadium IIB T2 N1 M0 
 T3 N0 M0 
Stadium IIIA T0,T1,T2 N2 M0 
 T3 N1,N2 M0 
Stadium IIIB T4 N0,N1,N2 M0 
Stadium IIIC Jedes T N3 M0 




Aus der TNM-Klassifikation (bzw. pTNM-Klassifikation, das „p“ steht für histologisch 
gesicherte Daten) des Mammakarzinoms ergibt sich die Stadieneinteilung nach UICC 
(Wittekind et al., 2005) wie in Tabelle 1 angegeben. 
Union internationale contre le cancer ist der Name einer internationalen Organisation mit Sitz 
in der Schweiz, die sich der Erforschung, Prävention und Behandlung von 
Krebserkrankungen widmet. Die UICC wurde 1933 gegründet. Die UICC vereint 276 
Mitgliedsorganisationen in 86 Ländern im Kampf gegen Krebs, darunter die Deutsche 
Krebsgesellschaft, die Deutsche Krebshilfe und das Deutsche Krebsforschungszentrum. 
 
 
2.1.6. Therapie des kurativen Mammakarzinoms 
Bei der Behandlung des Mammakarzinoms wird seit Jahrzehnten der primär operative 
Ansatz gewählt. Die Operation ist heute durch ein individualisiertes Vorgehen 
gekennzeichnet, dessen Ausmaß von der präoperativen Bildgebung, vom 
histopathologischen Befund und dem Wunsch der Patientin unter Berücksichtigung der 
Relation von Tumorgröße zu Brustvolumen determiniert ist (Sauer, 2005). In bestimmten 
Fällen, wie beim lokal weit fortgeschrittenen Tumor oder dem inflammatorischen 
Mammakarzinom, wird die neoadjuvante (auch präoperativ genannt) Chemotherapie 
genutzt, da mit alleiniger operativer Maßnahme keine ausreichende lokale Tumorkontrolle 
erreicht werden kann. Auch stellt diese primäre Chemotherapie eine Alternative für 
Patientinnen dar, die bei großem Primärtumor eine Brusterhaltung wünschen (Petru et al., 
2011). Eine weitere Rationale für diesen Therapieansatz ist eine direkte Kontrolle des 
Therapieansprechens, welches wiederum Hinweise über die Prognose liefert.  
Unabhängig davon, ob die Operation primär oder nach vorgeschalteter Chemotherapie 
erfolgt, sind folgende Vorgehen Standard: brusterhaltende Therapie mit 
Sentinellymphknotenentfernung (SLNE) oder Axilladissektion (ALND), Mastektomie mit 
SLNE oder ALND oder modifiziert radikale Mastektomie, ggf. mit simultanem (oder 
sekundärem) Wiederaufbau der Brust. Die Mehrzahl der Patientinnen wird heute 
brusterhaltend operiert und anschließend einer Strahlentherapie zugeführt. Durch diese wird 
das Rezidivrisiko zusätzlich um 5-10% gesenkt (Petru et al., 2011). Bei spezieller Indikation 
ist auch die postoperative Bestrahlung der Thoraxwand und der Lymphabflusswege indiziert.  
Die Empfehlungen zur adjuvanten systemischen Therapie (siehe Tabelle 2 und 3) werden 
jährlich durch die Arbeitsgemeinschaft gynäkologische Onkologie auf Grundlage der 




Tabelle 2. Leitlinie adjuvante Chemo- und Antikörpertherapie, Version 11.1.0, März 2011 
Standards der zytostatischen Therapie für prä- und postmenopausale Patientinnen 
Kombinationschemotherapie eines Antrazyklins mit Cyclophosphamid 
Sequentielle oder kombinierte Gabe eines Taxan bei hohem Risiko (junges Alter, positiver 
Nodalstatus, hormonrezeptornegativ, G3) 
Dosisdichte Chemotherapie bei N+ ( ≥4 Lymphknoten) 
Kombination mit dem Antikörper Trastuzumab bei HER2/neu- Überexpression 
 
 
Tabelle 3. Leitlinie adjuvante endokrine Therapie, Version 11.1.0, März 2011 
Standards der endokrinen Therapie hormonrezeptorpositiver Patientinnen 
Prämenopausal Postmenopausal 
Tamoxifen über 5 Jahre 
Frauen <40 Jahre zusätzlich GnRH 
(Gonadotropin-Releasing-Hormon)- Analoga 
für 2-3 Jahre 
Aromatasehemmer über 5 Jahre 
Sequenztherapie über 5 Jahre, 2-3 Jahre 
Tamoxifen gefolgt von Aromatasehemmer 
Tamoxifen 5 Jahre 
 
Die Empfehlung zur adjuvanten Systemtherapie sollte unter Berücksichtigung klinisch-
pathologischer Kriterien sowie des individuellen Metastasenrisikos erfolgen. Je geringer das 
individuelle Risiko einer Patientin ist, desto stärkeres Gewicht bekommen 
Therapienebenwirkungen.  
Nebenwirkungen einer Chemotherapie Behandlung sind Haarausfall, Nagelschäden, 
Schleimhautprobleme, Blutbildveränderungen, insbesondere der Leukozyten mit Infekt 
Gefahr und Fieber, Übelkeit, Neuro-, Kardio- und seltener Nephrotoxizität, vorzeitige 
Wechseljahre, eingeschränkte Fruchtbarkeit und Fatigue.  
Die endokrine bzw. Antihormontherapie führt infolge des Ausschaltens der 
Geschlechtshormone zu Beschwerden, wie sie auch in den Wechseljahren auftreten, z.B. 
Schlafstörungen, Ausbleiben der Periode, Hitzewallungen, Schwitzen, Gewichtszunahme 
und depressive Verstimmungen. Speziell Tamoxifen kann zusätzlich eine krankhafte 
Wucherung der Gebärmutterschleimhaut bewirken, aus der sich  ein Endometriumkarzinom 
entwickeln kann, was aber sehr selten vorkommt. Aromatasehemmstoffe hingegen können 
Muskel- und Gelenkbeschwerden auslösen sowie den Fettstoffwechsel beeinträchtigen. 




2.1.7. Zusammenfassung Mammakarzinom 
Beim Mammakarzinom handelt es sich um den häufigsten gynäkologischen Tumor, dessen 
Behandlung multimodal und interdisziplinär erfolgt. Neben den verschiedensten operativen, 
vorrangig brusterhaltenden Operationen teils mit plastischer Rekonstruktion und der 
adjuvanten, postoperativen Bestrahlung ist die systemische Therapie wesentlich. Es werden 
Chemotherapiekonzepte in der neoadjuvanten und adjuvanten Situation eingesetzt, sowie 
zielgerichtete Behandlungen, wie die adjuvante endokrine und Immuntherapie.  
Diese Individualisierung der Brustkrebstherapie sowie die Früherkennungsmaßnahmen der 





























2.2. Ausführungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
 
2.2.1. Begriffsklärung gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Der Begriff Lebensqualität wird in vielen Bereichen unserer Gesellschaft verwendet (Politik, 
Philosophie, Ökonomie usw.). Die Arbeitsgruppe "Quality of Life" der Weltgesundheits-
organisation (WHOQOL-Group) definiert Lebensqualität als subjektive Wahrnehmung der 
Stellung einer Person im Leben, in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie 
lebt, in Bezug auf ihre Erwartungen und Standards (Daig und Lehmann, 2007).  
Seit spätestens Mitte der 1970er Jahre ist Lebensqualität ein Begriff in der Medizin. Mit der 
wachsenden Bedeutung chronischer Erkrankungen und palliativer Behandlungsziele wurde 
ein zusätzliches Zielkriterium neben den klassischen objektiven Kriterien wie Überlebenszeit 
und Toxizität von Behandlungsoptionen erforderlich (Herschbach, 2010).  
Die Einführung des Terminus "gesundheitsbezogene Lebensqualität" (Health-Related 
Quality of life, HRQOL) beschreibt diese erweiterte, subjektive Wahrnehmung von 
Gesundheit oder Krankheit (Bullinger, 2006). Mit Hilfe des Begriffes wird heute versucht, 
Aspekte des persönlichen Befindens, des Erlebens, des Verhaltens und der 
Funktionsfähigkeit von erkrankten Menschen besser zu analysieren und zu beschreiben. 
Obgleich die Erforschung der Lebensqualität in den letzten Jahren einen regelrechten Boom 
erlebt hat, gibt es derzeit weder auf nationaler noch auf internationaler Ebene eine 
trennscharfe Definition für die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Die 
Mehrdimensionalität dieses Konstruktes macht es schwierig, den Begriff der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität klar abzubilden. Aaronson et al. (1986) untersuchten 
in ihrer Studie z.B. folgende sechs Dimensionen der Lebensqualität: Krankheitssymptome 
und Behandlungsnebenwirkungen, funktioneller Status, psychische Belastung, soziale 
Interaktion, Sexualität und Körperbild sowie Zufriedenheit mit der medizinischen 
Behandlung. Bullinger (2006) schlug fünf Dimensionen zur Messung der Lebensqualität vor: 
körperliche Verfassung, psychisches Befinden, mentale Kompetenz, soziale Beziehungen 
und Funktionsfähigkeit im Alltag. 
Im Wesentlichen besteht ein Konsens darüber, dass für eine operationale Definition 
gesundheitsbezogener Lebensqualität krankheitsbedingte körperliche Beschwerden, die 
psychische Verfassung und emotionale Befindlichkeit, erkrankungsbedingte funktionelle 
Einschränkungen im Alltag sowie soziale Beziehungen und deren krankheitsbedingte 
Veränderungen Berücksichtigung finden müssen (Daig und Lehmann, 2007). 
In der Diagnostik der Lebensqualität kommen unidimensionale Verfahren zur Anwendung, 
wie zum Beispiel der Karnofsky-Index (Karnowsky und Burchenal, 1949), der lediglich einen 
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durch Fremdeinschätzung erhobenen Skalenwert zur Aktivitätsbeurteilung bei 
Tumorpatienten darstellt und in der Nachsorge von Tumorpatienten immer noch hohe 
Akzeptanz erfährt. Die Vielgestaltigkeit der Lebensqualität verlangt aber nach 
multidimensionalen Lebensqualitätsfragebögen, welche die psychometrischen Gütekriterien 
(Reliabilität, Validität und Objektivität) erfüllen. Der Trend geht weg von der Fremd- zur 
Selbsteinschätzung, da die subjektive Wirklichkeit des Kranken oft sehr verschieden von der 
Bewertung des Arztes ist und Selbstbestimmung und selbständige Handlungskompetenz 
keine unwesentliche Bedeutung für die Würde des Patienten im Rahmen der medizinischen 
Betreuung, insbesondere bei langfristigen, chronischen Erkrankungen, haben (Hürny, 1990). 
Die Onkologie war eine der ersten medizinischen Disziplinen, die sich zum Thema 
Lebensqualität geäußert hat und stellt auch heute noch ein Hauptgebiet innerhalb der 
Lebensqualitätsforschung dar (Bullinger et al., 2010). Bei der Behandlung von Brustkrebs 
führte u.a. die in den letzten Jahren gestiegene Zahl der Frauen, die mit Brustkrebs leben, 
dazu, dass eine gezielte Reduktion der therapiebedingten Nebenwirkungen und der Erhalt 
bzw. die Verbesserung der Qualität des Überlebens mehr und mehr in den Mittelpunkt des 
Interesses gelangten. So wurde die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in 
viele randomisierte klinische Brustkrebsstudien als "study endpoint" aufgenommen 
(Montazeri et al., 2008). 
Levine et al. lieferten 1988 die erste validierte Studie mit Lebensqualitätsdaten bei 
Brustkrebs-Patientinnen anhand eines Fragebogens mit 30 Items zu Attraktivitätsverlust, 
Fatigue, physischen Symptomen, Belastungen, psychischem Stress, Hoffnung und 
Unterstützung durch andere . 
In der gesundheitsbezogenen Lebensqualitätsforschung kommen neben generischen 
(krankheitsübergreifenden) Instrumenten zunehmend krankheitsspezifische Verfahren zur 
Anwendung (Küchler et al., 2012). Einige der bekanntesten und in empirischen Studien 
hauptsächlich eingesetzten Fragebögen sind der EORTC QLQ-C30 (European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaires C30, Aaronson et al., 
1993), der FACT (Functional Assessment on Cancer Therapy, Cella et al., 1993) und der  
SF 36 (Short Form 36 Gesundheitsfragebogen, Ware et al., 1996). 
Die Lebensqualitätsdaten liefern wissenschaftliche Evidenz für klinische Entscheidungen 
und hilfreiche Informationen über das Patientenerleben während der Diagnose, der 
Behandlung, des krankheitsfreien Überlebens und der Rezidivsituation. Weiterhin helfen sie, 
die Patienten zu selektieren, die psychosozialer Intervention bedürfen, die Patienten-Arzt-
Kommunikation zu verbessern und liefern Hinweise für Forschungsprioritäten (Montazeri et 
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al., 2008). Gleichzeitig hat die Lebensqualitätsforschung Bedeutung im Bereich der Kosten-
Nutzen-Bewertung von Gesundheitsleistungen (Bullinger et al., 2010). 
Von den Patienten selbst wird die Einbindung der Lebensqualität in Therapieentscheidungen 
als Teil der Humanisierung in der onkologischen Behandlung erlebt (Küchler, 2012). 
 
 
2.2.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Brustkrebspatientinnen 
Im Hinblick auf die Praxisrelevanz sind die Determinanten der Lebensqualität von großer 
Bedeutung. Empirische Untersuchungen zeigten, dass sich die Varianz der Lebensqualität in 
10-15% durch Alter, Krankheitsschwere und Behandlungsradikalität erklären lässt 
(Herschbach, 2010).  
Die Ergebnisse zum Einfluss des Tumorstadiums auf die Ausprägung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität sind widersprüchlich. Schennach (2008) fand in ihrer 
Arbeit keinen signifikanten Einfluss des Tumorstadiums auf die Ausprägung der 
Lebensqualität. Dem gegenüber stehen Untersuchungen, die von einer Verschlechterung 
der Lebensqualität mit zunehmendem Tumorstadium berichteten (Arndt et al., 2005; Avis 
and Crawford, 2005). 
Die Gruppe der jungen Brustkrebspatientinnen unter 50 Jahren erfuhr in den bisherigen 
Studien selten eine gesonderte Betrachtung, obwohl gerade jüngere Frauen infolge der 
Krebserkrankung vor besondere Probleme gestellt sind (Kaufmann und Ernst, 2000). Die 
bisher durchgeführten Studien deuten auf eine allgemein schlechtere Lebensqualität junger 
Frauen gegenüber älteren hin (Ahn et al., 2007; Avis and Crawford, 2005; Schennach, 
2008). Auf psychosozialer Ebene erklären Faktoren wie Partnerschaftsprobleme, Minderung 
der sexuellen Attraktivität und des Körperempfindens, mangelnde Ressourcen an 
Bewältigungsstrategien sowie Zukunftsängste die Verschlechterung der globalen 
Lebensqualität jüngerer Frauen (Avis und Crawford, 2005). 
Die Therapie des Mammakarzinoms ist der in wissenschaftlichen Studien am häufigsten 
untersuchte Einflussfaktor auf die Lebensqualität. Neben einem möglichen Verlust der Brust 
und vorübergehend der Haare muss der überwiegende Teil der Frauen massive hormonelle 
Veränderungen hinnehmen, die gerade bei prämenopausalen Patientinnen mit Verlust der 
Fertilität, vorzeitiger Menopause und häufig auch mit sexuellen Problemen einhergehen 
können (Bauerfeind, 2009). 
Die Forschungsergebnisse zum Einfluss der Operation auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität sind weitestgehend konsistent. Die Studien fanden keine signifikanten 
Unterschiede in der Mehrzahl der verschiedenen Lebensqualitätsdimensionen im Hinblick 
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auf die operative Therapie (Arndt et al., 2005; Härtl et al., 2010; Schennach, 2008). Jedoch 
berichteten Ohsumi und Mitarbeiter (2007) sowie Ganz und Mitarbeiter (2004) kurze Zeit 
nach der Operation über geringere Morbiditäten bei Patientinnen, die anstatt einer axillären 
Lymphonodeektomie eine Sentinellymphonodektomie erhielten. Auch zeigten Frauen, die 
brusterhaltend operiert wurden, ein besseres Körpergefühl (Ahn et al., 2007; Arora et al., 
2001), was sich insbesondere für jüngere, potentiell sexuell aktive Frauen zeigte.  
Unter bzw. nach Radiotherapie fand man keine signifikante Beeinträchtigung der 
allgemeinen Lebensqualität, jedoch traten vermehrt Brustsymptome wie Schwellung, 
Schmerzen und Hautreizungen auf (Schennach, 2008). 
Die Studienlage zum Einfluss der Systemtherapie auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität ist uneinheitlich. Einige Arbeiten stellten fest, dass die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität nicht durch endokrine Therapie und Chemotherapie, eingeschlossen 
Hochdosis-Protokolle, beeinflusst wird (Ahn et al., 2007; Arora et al., 2001; Montazeri et al., 
2008). Im Widerspruch dazu beschrieben Fahlen et al. (2011), dass Frauen, die eine 
endokrine Therapie mit Tamoxifen erhielten, eine bessere emotionale Funktion und ein 
niedrigeres Angstlevel hatten als jene ohne endokrine Therapie. 
Andere Arbeiten hingegen berichten auch Jahre nach Diagnosestellung und Therapie über 
anhaltende Einschränkungen in mehreren Dimensionen der Lebensqualität (Arora et al., 
2001; Casso et al., 2004; Ganz et al., 2004). Insbesondere unter Antihormontherapie 
beklagten die Frauen anhaltende Nebenwirkungen wie klimakterische Beschwerden und 
verminderte Libido (Day et al., 2001; Montazeri et al., 2008).  
Der Verlauf der Lebensqualität nach Brustkrebs wurde sehr häufig untersucht, allerdings 
fehlen Längsschnittstudien für junge Patientinnen. Untersuchungen mit älteren 
Mammakarzinom-Patientinnen fanden eine signifikante Besserung der Lebensqualität 
innerhalb der ersten sechs Monate, sowohl in den funktionellen als auch in den 
Symptomskalen (Härtl et al., 2010; Schennach, 2008). Auch in der japanischen Arbeit von 
Taira et al. (2011) an älteren Brustkrebspatientinnen ist ablesbar, dass sich die 
Lebensqualität am deutlichsten im ersten Jahr nach der Krebsdiagnose verbessert. 
 
 
2.2.3. Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit der Allgemeinbevölkerung 
Eine Befragung zur Lebenszufriedenheit an 11440 Personen der deutschen 
Allgemeinbevölkerung, darunter auch 819 Brustkrebspatientinnen, zeigte, dass die Gruppe 
der Brustkrebspatientinnen ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität genauso gut 
einschätzte wie die weibliche Durchschnittsbevölkerung. Die Gruppe der Krebspatienten in 
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der Krankheitsremission äußerte sogar eine bessere Lebensqualität als die 
Allgemeinbevölkerung (Herschbach, 2010). Dieses Phänomen der "response shift" ist aus 
der Lebensqualitätsmessung bekannt. Die Veränderungen der Lebensqualitätseinschätzung 
beziehen sich nicht allein auf die gesundheitlichen Umstände, sondern vor allem auf eine 
veränderte Bewertung der Lebenssituation oder Anpassung des inneren 
Bewertungsmaßstabs (Schwarz und Singer, 2008). Zum Vergleich der Lebensqualität 
zwischen jungen Brustkrebspatientinnen und Gleichaltrigen der Allgemeinbevölkerung liegen 
einige Arbeiten mit widersprüchlichem Ergebnis vor. Während Casso und Mitarbeiter (2004) 
keinen Unterschied zwischen Brustkrebsüberlebenden dieser Altersgruppe und einer 
gesunden Vergleichspopulation fanden, berichteten Ahn und Mitarbeiter (2007) für Frauen 
mit einem Mammakarzinom von signifikant schlechteren Skalenwerten für die allgemeine 
Lebensqualität. In dieser asiatischen Studie hatten die Patientinnen eine signifikante 
schlechtere kognitive und soziale Leistungsfähigkeit, mehr Fatigue, Schlaflosigkeit und 
finanzielle Schwierigkeiten, aber nicht signifikant mehr brustkrebsspezifische Symptome. 
Die Arbeit von Avis et al. (2005) berichtete, dass junge Frauen unter 50 Jahren auch im 






















2.3. Ausführungen zum psychischen Befinden und zur psychischen Komorbidität 
 
2.3.1. Begriffsklärung psychisches Befinden und psychische Komorbidität  
Eine Krebserkrankung ist fast immer mit psychosozialer Belastung verbunden. Im deutschen 
Sprachgebrauch findet auch häufig der englische Begriff "Distress" Verwendung. Die 
American Cancer Society (2012) definiert "distress" als ein Spektrum von unangenehmen 
emotionalen Erfahrungen psychischer, sozialer oder spiritueller Art, das von normalen 
Gefühlen der Verletzlichkeit, Traurigkeit und Angst bis hin zu stark einschränkenden 
Problemen wie Depression, Angststörungen, Panik, sozialer Isolation und spirituellen Krisen 
reicht. Eng damit verbunden ist eine verminderte Lebensqualität (Hegel et al., 2006; Reich et 
al., 2008; Kim et al., 2008). Die emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen 
Reaktionen des betroffenen Menschen auf die Krebserkrankung sind individuell sehr 
verschieden und maßgeblich von den jeweiligen Ressourcen zur Krankheitsbewältigung 
abhängig (Härter, 2002). Viele Patienten haben ausreichend Ressourcen zur 
Krankheitsbewältigung, andere wiederum sind von psychischen Belastungen betroffen oder 
entwickeln gar psychische Komorbiditäten. In diesem Fall ist es notwendig festzustellen, ob 
die Symptome durch die Krebserkrankung und deren Behandlung ausgelöst werden oder 
auf sekundäre Distress-Reaktionen zurückzuführen sind (Bauerfeind, 2009). Die individuelle 
psychische Belastung von Patienten wird weltweit als sechstes Vitalzeichen in der 
Krebsbehandlung nach Puls, Blutdruck, Temperatur, Atmung und Schmerz anerkannt 
(Holland und Bultz, 2007). Ein Nichterkennen von Stimmungsschwankungen kann 
problematisch sein, da diese die Intensität und Quantität von Therapienebenwirkungen 
negativ beeinflussen oder zu fehlender Compliance und damit reduziertem Überleben führen 
können (Härter, 2002; Reich et al., 2008). Von der Arbeitsgemeinschaft für Psychosoziale 
Onkologie PSO werden für das Screening psychischer Belastung kurze Tests, wie das 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Distress Thermometer oder die Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) empfohlen, die sich hinsichtlich Praxisorientierung, 
Ökonomie, psychometrischer Absicherung , Vorliegen von Vergleichs- und Schwellenwerten 
sowie Auswertbarkeit und Akzeptanz beim Patienten international bewährt haben 
(Herschbach und Weiß, 2008). Zur Diagnosestellung einer psychischen Erkrankung nach 
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 
Diagnoseklassifikationssystem 10. Revision) bzw. DSM-IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Klassifikationssystem der American Psychiatric Association, 4. 
Auflage) sind Screeningverfahren allerdings nicht ausreichend, stattdessen ist ein 
strukturiertes diagnostisches Interview erforderlich (Hinz und Schwarz, 2001). 
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2.3.2. Psychisches Befinden und psychische Komorbiditäten bei Brustkrebspatientinnen 
Nach Stand der Forschung unterliegen die Prävalenzraten für die allgemeine psychische 
Belastung bzw. komorbide psychische Störungen bei Krebspatienten einer breiten Streuung 
von 5 bis 50% (Aschenbrenner et al., 2003; Derogatis et al., 1983; Härter et al., 2001; Reich 
et al., 2008; van't Spijker et al., 1997).  
Aus bisher vorliegenden Studien bei Krebspatienten geht hervor, dass ca. jeder dritte Patient 
unter einer psychischen Erkrankung leidet (Bringmann et al., 2008; Burgess et al., 2005; 
Härter et al., 2001; Singer et al., 2007). Die Arbeitsgruppen von van't Spijker (1997) und 
Aschenbrenner (2003) beschreiben, dass Frauen mit Mammakarzinom scheinbar seltener 
von psychischen Störungen betroffen sind als Patienten mit anderen Tumorentitäten.  
In den meisten Arbeiten zu Brustkrebspatientinnen wurde häufig nur die psychische 
Belastung, aber nicht die psychische Komorbidität analysiert (Grimm et al., 2006; Ketterer, 
2009; Mehnert und Koch, 2008; Osborne et al., 2003; Watson et al., 2005). Die wenigen 
Daten zu psychischen Störungen bei Brustkrebsbetroffenen wurden zum Großteil aus 
Studien generiert, welche Patientenkollektive mit verschiedenen Tumorentitäten 
untersuchten. Es liegen keine einheitlichen Ergebnisse dazu vor, ob affektive oder 
Angststörungen bei Mammakarzinompatientinnen überwiegen (Bringmann et al., 2008; 
Hegel et al., 2006; Payne et al., 1999).  
In den Studien der vergangenen Jahre wurden viele potentielle Risikofaktoren für eine 
psychische Belastung untersucht. Es herrscht eine konsistente Meinung hinsichtlich des 
Einflussfaktors Alter vor. Jüngere Patientinnen sind infolge ihrer Krebserkrankung häufiger 
psychisch belastet als ältere (Aschenbrenner et al., 2003; Bringmann et al., 2008; Burgess 
et al., 2005; Grimm et al., 2006; Hinz et al., 2009; Ketterer, 2009; Mehnert und Koch, 2008; 
Osborne et al., 2003; Singer et al., 2007; van't Spijker et al., 1997). Vorherrschend ist hierbei 
Ängstlichkeit und weniger Depressivität (Aschenbrenner et al., 2003; Burgess et al., 2005; 
Bringmann et al., 2008; Grimm et al., 2006; Hinz et al., 2009; Ketterer, 2009; Mehnert und 
Koch, 2008; Osborne et al., 2003; Payne et al., 1999; Reuter et al., 2007; van't Spijker et al., 
1997). Anerkannt ist weiterhin, dass Frauen häufiger als Männer (Aschenbrenner et al., 
2003; Bringmann et al., 2008; van't Spijker et al., 1997) und Patienten mit niedrigem 
Bildungsstatus (Ketterer, 2009; Mehnert und Koch; 2008, Osborne et al., 2003) ein 
schlechteres psychischen Befinden aufweisen.  
Krankheitsstadium (Aschenbrenner et al., 2003; Singer et al., 2007) und Behandlungsart 
(Operation, endokrine und Chemotherapie) stehen in keinem Zusammenhang mit dem 
psychischen Befinden und dem Auftreten psychischer Erkrankungen (Aschenbrenner et al., 
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2003; Bender et al., 2007; Breckenridge et al.; 2010, Burgess et al.; 2005, Day et al.; 2001, 
Reich et al., 2008; van't Spijker et al., 1997).  
Die Forschungsergebnisse zum negativen Einfluss fehlender sozialer Unterstützung und 
vorhandener prämorbider psychischer Erkrankung sind ebenfalls einheitlich. Beide bedingen 
schlechteres Coping und letztlich mehr Distress (Aschenbrenner et al., 2003; Burgess et al., 
2005; Carlson et al., 2010; Frick et al., 2007; Ketterer 2009; Mehnert und Koch 2008; 
Osborne et al., 2003; Payne et al., 1999; Kim et al., 2008).  
Die Studienlage zur Beurteilung des psychischen Befindens und der Prävalenz psychischer 
Erkrankung in Abhängigkeit von der Zeit seit der Erstdiagnose ist inkonsistent 
(Aschenbrenner et al., 2003). In den Arbeiten von Osborne et al. (2003) und von Mehnert 
und Koch (2008) fand sich kein Gruppenunterschied für ängstliche und depressive 
Belastung im Zusammenhang mit der Zeit seit der Operation. Eine andere Arbeitsgruppe 
stellte hingegen fest, dass die psychische Belastung in der Zeit des operativen Eingriffs und 
das Aufenthalts im Akutkrankenhaus am höchsten ist, in den folgenden 12 Monaten sinkt 
und dann auf diesem Niveau persistiert (Burgess et al., 2005). In der Langzeitstudie von 
Bringmann et al. (2008) nahmen insbesondere Angststörungen ein Jahr nach der 
Diagnosestellung zu.  
Bezüglich des Einflusses von systemischen Therapien auf psychisches Befinden und auf die 
psychische Komorbidität von (Brust)krebspatientinnen zeigten die bisherigen Studien keine 
signifikanten Wirkungen von Chemotherapie und endokriner Therapie (Aschenbrenner et al., 
2003; Bender et al., 2007; Breckenridge et al., 2010; Burgess et al., 2005; Day et al., 2001; 
Reich et al., 2008; Ribi et al., 2012; Takei et al., 2012; van't Spijker et al., 1997).  
 
 
2.3.3. Vergleich von psychischem Befinden und psychischen Komorbiditäten mit der 
Allgemeinbevölkerung 
Laut dem Gesundheitssurvey für Erwachsene 2012 (DEGS), der vom Robert Koch-Institut 
veröffentlicht wird, hatte jeder vierte männliche und jede dritte weibliche Erwachsene 
mindestens zeitweilig eine  voll ausgeprägte psychische Störung (Wittchen, 2012).  
Krebspatienten haben laut Studienlage ein höheres Risiko für die Entwicklung psychischer 
Erkrankungen als die Normalbevölkerung. Sie leiden vorwiegend unter affektiven und 
Angststörungen (Aschenbrenner et al., 2003; Bringmann et al., 2008; Burgess et al., 2005; 
Derogatis et al., 1983; Grimm et al., 2006; Härter et al., 2001; Singer et al., 2007).  
Zum Vergleich der psychischen Belastung von Krebspatienten und der 
Allgemeinbevölkerung liegen keine einheitlichen Studienergebnisse vor. Krebspatienten über 
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50 Jahre zeigten teilweise geringere Depressionswerte als Gleichaltrige der 
Allgemeinbevölkerung (Mehnert und Koch, 2008; Schwarz et al., 2008). Die Metaanalyse 
von van't Spijker und Mitarbeitern (1997) stellte hingegen fest, dass Tumorpatienten 
gegenüber der Normalbevölkerung nicht häufiger durch Angst und Depressivität belastet 
waren. 
Studien, die psychisches Befinden und die Prävalenz psychischer Komorbidität zwischen 
Krebspatienten und Allgemeinbevölkerung vergleichen, untersuchen mehrheitlich Patienten 
mit verschiedenen Krebsentitäten. Wissenschaftliche Vergleichsstudien junger Frauen mit 





























2.4. Ausführungen zur Fatigue 
 
2.4.1. Begriffsklärung Fatigue 
Das Ermüdungsgefühl nach körperlicher oder geistiger Anstrengung, das nach 
ausreichender Erholungszeit oder Schlaf verschwindet, ist eine normale Reaktion und wird in 
der Regel als befriedigend und angenehm empfunden. Im Gegensatz hierzu steht die 
krankhafte Erschöpfung, die bei vielen chronischen Leiden, u.a. Krebserkrankungen, 
Bluterkrankungen und Virusinfekten beschrieben wird. Symptome, über die, die Betroffenen 
klagen, sind Müdigkeit, Lustlosigkeit, Schwäche, Verlust der körperlichen Belastbarkeit, 
Desinteresse, Motivationsverlust und Schlafstörung. Weiterhin werden Traurigkeit, 
Reizbarkeit, Frustration, seelische Erschöpfung sowie Angst, nicht wieder zu gesunden, 
Konzentrationsstörungen, kein Interesse am Leben und Entfremdung von Familie und 
Freunden beschrieben (Heim, 2011).  
Die aktuelle Definition für die krebsbezogene Fatigue (aus dem lateinischen fatigatio, 
Müdigkeit) des National Comprehensive Cancer Network (NCCN Guidelines™ Version 
1.2011) lautet: "Tumorbedingte Fatigue ist eine Einschränkung der körperlichen, 
emotionalen und kognitiven Leistungsfähigkeit, die im Zusammenhang mit Krebs und 
dessen Behandlung entsteht, die Aktivitäten der Patienten deutlich beeinträchtigt und trotz 
ausreichender Ruhe und Erholung nicht abnimmt." 
Das Phänomen der Fatigue bei Krebspatienten wurde von Ärzten über lange Zeit wenig 
beachtet, trotzdem es nahezu alle Patienten vor und nach der Tumortherapie betrifft (Rüffer, 
2006). Mit dem Ausbau der supportiven Therapien für Patienten mit onkologischen 
Erkrankungen zu Beginn der 1990er Jahre, trat auch das Fatigue-Syndrom in den Blickpunkt 
der Forschung.  
Die Ursachen dieses Syndroms sind allerdings bis heute unzureichend bekannt. Die 
Diagnosestellung beruht bisher auf der subjektiven Einschätzung des Patienten, erhoben 
z.B. mittels standardisierter Fragebögen (z.B. Multidimensional Fatigue Inventory MFI von 
Smets et al. 1996, Fatigue Assessment Questionnaire FAQ von Glaus und Müller 2001 ) und 
auf der Erfassung des Vorliegens einer bestimmten Symptomkonstellation, deren mögliche 
organische Ursachen, wie Stoffwechselstörungen, Anämie und Tumorrezidiv, 
ausgeschlossen werden müssen. 
Die "Fatigue Coalition" (Curt, 2000) hat analog zu anderen klinisch-diagnostischen 
Systemen, wie ICD-10, folgende Diagnosekriterien vorgeschlagen, von denen mindestens 
sechs zutreffen müssen, um eine Fatigue-Diagnose vergeben zu können (Rüffer und 
Schwarz, 2006): deutliche Müdigkeit, Energieverlust, Ruhebedürfnis, Beschwerden der 
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Schwäche, verminderte Konzentration, verminderte Motivation, Schlaflosigkeit oder 
vermehrter Schlaf, nicht erholsamer Schlaf, Aktivsein erfordert starke 
Überwindung,emotionale Reaktion auf Müdigkeitserscheinung, vermindertes 
Kurzzeitgedächtnis, Unwohlsein nach Anstrengung. Die Symptomatik der krebsbezogenen 
Fatigue unterscheidet sich in den verschiedenen Phasen der Erkrankung. Während die 
akute Phase vorwiegend durch Diagnoseschock gekennzeichnet ist, sind in der Phase der 
Nachsorgeuntersuchungen eher Abgeschlagenheit, Rezidivangst, fehlende 
Krankheitsverarbeitung und Probleme der beruflichen Reintegration vorrangig. In der 
palliativen Situation ist die Fatigue ein wichtiger Risikofaktor, der mitentscheidend für die 
verbleibende Lebensspanne sein kann (Rüffer, 2006). 
Das Erkennen und Therapieren des Fatigue-Syndroms ist von klinischer, sozialer und 
ökonomischer Bedeutung. Fatigue kommt eine wichtige Rolle im Hinblick auf die Compliance 
der Patienten zu. Bei Patienten, die stark unter Fatigue leiden, findet sich eine reduzierte 
Bereitschaft oder Fähigkeit, sich den notwendigen Behandlungs- und 
Nachsorgemaßnahmen zu unterziehen (Rüffer und Schwarz, 2006), was das Outcome 
hinsichtlich der Krebserkrankung verschlechtern (Hofman et al., 2007), die Lebensqualität 
erheblich beeinträchtigen (Arndt et al. 2008, Curt, 2000; Kim et al., 2008 ; Schwarz, 2003; 
Stone et al., 2000; Visser und Smet, 1998) und zu einer Arbeitsunfähigkeit und späteren 
geminderten Erwerbsfähigkeit führen kann (Ganz and Bower, 2007). 
Aufgrund der Multikausalität der tumorassoziierten Fatigue beruht auch die Behandlung auf 
verschiedenen Therapieansätzen. Die Behandlung sollte grundsätzlich individuell und 
mehrgleisig ausgerichtet sein. Die wichtigsten Ansätze sind Bewegungstherapie, 
psychosoziale Unterstützung und medikamentöse Therapien (Heim, 2011).  
 
 
2.4.2. Fatigue bei Brustkrebspatientinnen 
Schätzungen zufolge leiden etwa 70-80% der Patientinnen mit Brustkrebs zumindest 
zeitweise unter der krebsbezogenen Fatigue (Arndt et al., 2008; Hofman et al., 2007).  
Stone et al. (2000) fand für Patientinnen mit Mammakarzinom im Vergleich zu anderen 
Tumorentitäten eine geringere Prävalenz und außerdem eine Abhängigkeit vom 
Krankheitsstadium (Prävalenzrate früher Brustkrebs 15%, fortgeschrittener Brustkrebs 75%). 
Auch andere Autoren beschrieben einen Zusammenhang der Tumorart und des 
Tumorstadiums mit der Ausprägung der Erschöpfung (Ganz und Bower, 2007; Flechtner, 
2010; Hofman et al., 2007).  
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Als Risikofaktoren für das Auftreten von Fatigue wurden von mehreren Arbeitsgruppen 
soziodemografische Variablen wie höheres Alter und niedriges Einkommen (Bower et al., 
2006; Kim et al., 2008) und psychische Komorbiditäten (Ganz et al., 2007; Glaus et al., 
2006; Stone et al., 2000; Visser and Smet, 1998) angegeben. 
Das tumorassoziierte Erschöpfungssyndrom kann sich im gesamten Verlauf der 
Krebserkrankung manifestieren. Unter Therapie, insbesondere unter Chemo- und/oder 
Strahlentherapie tritt die akute Fatigue bei bis zu 80% aller Patientinnen auf. Sie bildet sich 
im Allgemeinen innerhalb von Wochen bis Monaten zurück, kann allerdings auch als 
chronische Form bei bis zu 40% der Patienten noch längere Zeit nach Beendigung der 
Therapie persistieren (Curt, 2000; Heim, 2011; Hofman et al., 2007). Zu einem ähnlichen 
Ergebnis kamen Minton und Stone (2008) in ihrer Metaanalyse. Bei der Mehrzahl der von 
ihnen beurteilten Studien zeigte sich, dass Fatigue bei 30% der Frauen zwei Jahre nach der 
Therapie persistiert. Linderung erfuhren die Patientinnen frühestens danach. Zum Verlauf 
der Fatigue in der frühen Krankheitsphase gibt es bisher kaum Arbeiten.  
Adjuvante Systemtherapien scheinen unterschiedlich auf die Fatigue-Ausprägung Einfluss 
zu nehmen. Während weitgehende Einigkeit hinsichtlich des negativen Einflusses der 
Chemotherapie auf das Ermüdungssyndrom besteht, ist die Datenlage zum Gewicht der 
endokrinen, insbesondere der Tamoxifen-Therapie, inkonsistent. So hatten 
Brustkrebspatientinnen, die eine Chemotherapie erhielten, signifikant stärkere und länger 
anhaltende Fatigue-Symptome (Bower et al., 2000; Ganz and Bower, 2007; Hofman et al., 
2007; Jacobson et al., 2007; Stone et al., 2000). 
Glaus und Mitarbeiter (2006) untersuchten den Effekt der endokrinen Therapie auf die 
Fatigueausprägung. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Fatigue sowohl bei frühem als auch 
fortgeschrittenem Brustkrebs, eine der häufigsten Belastungen war, auch wenn diese 
geringer ausgeprägt war als nach dem Erhalt von Chemotherapie.  Andere Studien 
wiederum fanden keinen signifikanten Einfluss der endokrinen Behandlungsform auf die 
Fatigue-Ausprägung (Bower et al., 2006; Kim et al., 2008. 
 
 
2.4.3. Vergleich der Fatigue mit Allgemeinbevölkerung 
Zum Vergleich der Fatigueausprägung bei Tumorpatienten mit der Normalbevölkerung 
liegen mehrere Arbeiten vor, deren Ergebnisse mehrheitlich auf eine höhere 
Fatiguebelastung bei Tumorpatienten hinweisen. So zeigte die bereits erwähnte 
Metaanalyse von Minton und Stone (2008) in 14 von 18 Arbeiten, dass 
Brustkrebsüberlebende ein Jahr nach der Diagnose und auch Jahre danach stärker durch 
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Fatigue belastet waren als Frauen der Normalbevölkerung. Hingegen fanden Bower und 
Mitarbeiter (2006) keine signifikanten Unterschiede in der Fatigue-Prävalenz zwischen 




2.5. Zusammenfassung des bisherigen Forschungsstandes  
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es eine Vielzahl von Forschungsarbeiten zur 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität, dem psychischen Befinden, der psychischen 
Komorbidität und zur Fatigue von Brustkrebspatientinnen gibt. Es existieren allerdings nur 
wenige Publikationen, die die oben aufgeführten psychosozialen Parameter an jungen 
Brustkrebspatientinnen in einem longitudinalen Design erhoben und die gewonnenen 
Patientinnendaten mit Daten der Allgemeinbevölkerung verglichen haben. Das Ziel der 
vorliegenden Studie ist es deshalb, gesundheitsbezogene Lebensqualität, psychisches 
Befinden, psychische Komorbidität sowie Fatigueerleben bei jungen Brustkrebspatientinnen 
im Verlauf des ersten postoperativen Jahres zu erfassen. Zusätzlich wird der  Einfluss einer 
Systemtherapie auf die oben genannten psychologischen Konstrukte geprüft und ob sich 
diese zwischen der vorliegenden Untersuchungsstichprobe und Frauen der 
Allgemeinbevölkerung unterscheiden.  
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3. Fragestellungen und Hypothesen 
 
Aus dem bisherigen Forschungsstand wurden folgende Fragestellungen abgeleitet, die in 
der vorliegenden Untersuchung beantwortet werden sollen. Daneben werden Hypothesen 
formuliert, die auf bisherigen wissenschaftlichen Studienergebnissen bzw. der klinischen 
Erfahrung der Autorin basieren. 
 
1. Wie sind gesundheitsbezogene Lebensqualität, psychisches Befinden, psychische 
Komorbidität und Fatigue zum Zeitpunkt der Operation (t0) und ein Jahr danach (t1) 
bei jungen Brustkrebspatientinnen ausgeprägt? 
 
Hypothese: Ein Jahr nach Operation verbessern sich die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität und das psychische Befinden der Studienteilnehmerinnen signifikant. 
Ebenfalls nehmen psychische Komorbidität und Fatigue signifikant ab. 
 
2. Welchen Einfluss hat der Erhalt einer systemischen Therapie (Chemotherapie 
und/oder endokrine Therapie) auf gesundheitsbezogene Lebensqualität, psychisches 
Befinden, psychische Komorbidität und Fatigue bei jungen Brustkrebspatientinnen 
ein Jahr nach Operation (t1)?  
 
Hypothese: Frauen, die eine systemische Therapie erhalten haben, haben eine signifikant 
geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität und signifikant mehr Fatigue als Frauen 
ohne systemische Therapie. Bezüglich der psychischen Belastung und der Prävalenz 
psychischer Störungen wird kein Unterschied zwischen Frauen mit systemischer Therapie 
und denen ohne systemische Therapie erwartet. 
 
3. Welche Unterschiede bestehen zwischen jungen Brustkrebspatientinnen und Frauen 
der Allgemeinbevölkerung bezüglich gesundheitsbezogener Lebensqualität, 
psychischem Befinden, psychischer Komorbidität und Fatigue zum Zeitpunkt der 
Operation (t0) und ein Jahr nach der Operation (t1)? 
 
Hypothese: Die Studienteilnehmerinnen haben sowohl zu t0 als auch zu t1 eine signifikant 
geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität, sind psychisch signifikant mehr belastet, 
haben eine signifkant höhere psychische Komorbidität und signifkant mehr Fatigue als 




Unter dem Begriff "junge Brustkrebspatientin" werden in der vorliegenden Untersuchung alle 
Frauen subsummiert, die bis einschließlich ihrem 55. Lebensjahr eine Brustkrebsdiagnose 
erhielten. Das mittlere Erkrankungsalter beim primären Mammakarzinom liegt bei 63 Jahren, 





4. Untersuchungsstichprobe und Methodik 
 
4.1. Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Als Studienpopulation wurden Frauen bis zum 55. Lebensjahr mit der Diagnose Brustkrebs 
(ICD-10: C50, D05.1) bestimmt, da bei diesen eine besondere erkrankungs- und 
behandlungsbedingte Belastung durch Beruf und Familie zu erwarten ist. Die Frauen 
befanden sich zum Zeitpunkt der Erstbefragung (t0) in stationärer operativer Behandlung. 
Für die Befragung wurden auch Patientinnen rekrutiert, die neoadjuvant behandelt wurden. 
Patientinnen mit inkurablem Brustkrebs wurden aufgrund ihrer schlechten Prognose von 
einer Studienteilnahme ausgeschlossen.  
 
 
4.2. Studiendesign und Studienablauf 
 
Die vorliegende Studie ist eine prospektive Längsschnittuntersuchung mit zwei 
Messzeitpunkten (t0 und t1), die zwischen August 2006 und Oktober 2009 durchgeführt 
wurde. 
Bei der Studie handelt es sich um eine Totalerhebung aller Brustkrebspatientinnen, die die 
Einschlusskriterien erfüllten und die zum Zeitpunkt der Befragung am zertifizierten 
Brustzentrum des St. Elisabeth Krankenhaus in Leipzig stationär behandelt wurden. Zu 
beiden Messzeitpunkten wurden die Studienteilnehmerinnen gebeten, standardisierte 
Fragebögen auszufüllen. 
Die Kontaktaufnahme mit den Patientinnen wurde durch die behandelnde Gynäkologin 
während des ersten stationären Aufenthaltes aus Anlass der Operation durchgeführt. Eine 
ausführliche Studienaufklärung der potentiellen Studienteilnehmerinnen fand mittels eines 
Informationsblattes und im persönlichen Gespräch statt. Nach vorliegender schriftlicher 
Einverständniserklärung erfolgte die Datenerhebung zum ersten Messzeitpunkt (t0) während 
des stationären Aufenthaltes. Der zweite Messzeitpunkt (t1) fand ein Jahr nach der 
Operation statt. Die Studienteilnehmerinnen erhielten per Post den Fragebogen, ein kurzes 
Anschreiben und einen frankierten Rückumschlag. Vier Wochen nach Versendung des 
Fragebogens wurden die Frauen bei fehlender Rückmeldung telefonisch gebeten, den 











4.3.1. Soziodemografie und klinische Daten  
Die Datenerhebung der soziodemografischen und psychosozialen Parameter erfolgte mit 
Hilfe selbst entwickelter Fragen angelehnt an die Empfehlungen zur Standarddokumentation 
Soziodemografie (Verband deutscher Rentenversicherungsträger, 1999). Der 
sozioökonomische Status wurde aus den Variablen "Berufliche Stellung", "Schulbildung" und 
"Monatliches Haushaltsnettoeinkommen" gebildet. Weitere erhobene soziodemografische 
Daten waren: Alter, Familienstand, Vorhandensein von fester Partnerschaft und von 
Kindern, Erwerbstätigkeit, Schulabschluss, Berufsausbildung. 
Die medizinischen/klinischen Angaben (Tumorstadium, Rezeptorstatus, Operation, 
Bestrahlung und systemische Therapien) wurden den Epikrisen der Klinik entnommen. Zum 
ersten Messzeitpunkt (t0) wurden die Patientinnen außerdem gebeten, Auskunft über 
vorliegende körperliche und psychische Erkrankungen zu erteilen.  
 
 
4.3.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Die Erhebung der gesundheitsbezogene Lebensqualität erfolgte mit dem generischen 
EORTC QLQ-C30 und dem brustkrebsspezifischen EORTC BR-23 Fragebogen. 
 
EORTC QLQ-C30 
Die EORTC hat 1986 eine Arbeitsgruppe mit der Intention gegründet, ein Instrument zur 
Erfassung der Lebensqualität von Krebspatienten in klinisch-onkologischen Studien zu 
entwickeln. Das Ergebnis war ein krankheitsspezifisches Profil-Messinstrument zur 
Selbstbeurteilung. In der vorliegenden Arbeit wurde der EORTC QLQ-C30 in der 3. Version 
angewendet (Aaronson et al., 1993). Er kann in zehn Minuten ausgefüllt werden. Der 
Fragebogen hat eine hohe Akzeptanz, ist ausreichend reliabel, klinisch valide und sensitiv, 
um Veränderungen im Gesundheitszustand der Patienten in den Lebensqualitätswerten 
abbilden zu können. Er liegt in verschiedenen Sprachen vor und ist zum Standardverfahren 
der onkologischen Lebensqualitätsforschung in Europa geworden (Bullinger, 2010).  
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Der Fragebogen besteht aus Multiitem-Skalen und Einzelitems. Diese schließen fünf 
Funktionsskalen, drei Symptomskalen, eine globale Gesundheits- und Lebensqualitätsskala 
sowie sechs Einzelitems ein. Bei den funktionalen Skalen bzw. den Lebensqualitätsskalen 
zeigt ein hoher Wert eine gute Funktionalität im jeweiligen Bereich bzw. eine hohe 
Lebensqualität an. Für die Symptomskalen gilt, dass ein hoher Wert eine starke Ausprägung 
des Symptoms angibt.  
 
EORTC Brustkrebsmodul QLQ-BR23 
Eine wichtige Komponente bei der Entwicklung der Fragebögen der EORTC besteht in 
ergänzenden Fragebogenmodulen, welche, wenn sie zusammen mit dem EORTC QLQ-C30 
angewendet werden, genauere Informationen über spezifische Patientenpopulationen zur 
Evaluierung der Lebensqualität geben. Eines dieser Fragebogenmodule ist das 
Brustkrebsmodul QLQ-BR23. Dieses Modul setzt sich aus 23 Items zusammen, die sich 
speziell auf Symptome, Nebenwirkungen verschiedener Therapieformen, Körpererleben, 
Sexualität und Zukunftsperspektiven bei Brustkrebspatientinnen beziehen (Sprangers et al., 
1996). Es besteht aus fünf Multiitem-Skalen, zur Beurteilung von Nebenwirkungen der 
systemischen Therapien, Brustsymptomen, Armbeschwerden, Körpererleben und Sexualität 
und aus drei Einzelitem-Skalen, die positives sexuelles Erleben, Haarausfall und 
Zukunftsperspektive bewerten. Die Auswertung dieses Fragebogens erfolgt analog dem des 
EORTC QLQ-C30, wobei die Skalen "Körperbild" und "sexuelle Funktion" wie funktionale 
und alle anderen wie Symptomskalen ausgewertet werden. 
 
 
4.3.3. Psychisches Befinden und psychische Komorbidität 
Zur Beurteilung der seelischen Gesundheit wurden zwei Fragebögen ausgewählt. Mit der 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Zigmond und Snaith, 1983) wird die 
psychische Belastung der vergangenen sieben Tage abgefragt. Der Patient Health 
Questionnaire (PHQ, Spitzer et al., 1999) hingegen, bezieht sich bei der Erfassung des 
psychischen Befindens auf die  vergangenen zwei bzw. vier Wochen. Des Weiteren ist mit 
dem PHQ die Ableitung von ICD-10- oder DSM-IV-Diagnosen möglich. 
 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
Die HADS wurde von Zigmond und Snaith 1983 entwickelt, um Klinikern und 
Wissenschaftlern ein reliables, valides und praktikables Selbstbeurteilungsinstrument zur 
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Identifizierung und Quantifizierung von Depressivität und Ängstlichkeit bei Erwachsenen mit 
körperlichen Beschwerden bzw. Erkrankungen zu liefern.  
Die HADS-D ist die deutsche Adaptation. Das Instrument besteht aus einer Ängstlichkeits- 
und aus einer Depressivitätsskala, die sich jeweils aus sieben Items zusammensetzen. Es 
gibt je vier Antwortmöglichkeiten. Die Merkmalswerte sind ordinal skaliert (Snaith, 1995).  
Die Durchführung des Tests dauert ca. zwei bis fünf Minuten. 
Für die HADS existieren Normwerte für verschiedene Patienten- und Kontrollkollektive 
(Herrmann, 1997). Zigmond und Snaith geben für jede Subskala der HADS drei 
Wertebereiche an. Liegt der cut-off einer Subskala zwischen 0 und 7, ist die gemessene 
Ängstlichkeit oder Depressivität "unauffällig". Der Bereich 8 bis 10 wird als "grenzwertig" für 
das Vorliegen von Ängstlichkeit und Depressivität angesehen. Überschreitet der Skalenwert 
den cut-off von 11, ist die Ängstlichkeits- bzw. Depressivitätssymptomatik 
behandlungsbedürftig und es besteht der dringende Verdacht für das Vorliegen einer 
klinischen Angsterkrankung und/oder Depression (Hinz et al., 2009). 
 
Patient Health Questionnaire (PHQ-D) 
Der Patient Health Questionnaire ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der 1999 von dem 
amerikanischen Psychiater Robert L. Spitzer und dem Internisten Kurt Kroenke, aus dem 
Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Prime-MD) entwickelt wurde.  
Ziel des Prime-MD war es, schnell und ohne psychiatrische Vorkenntnisse die Diagnose 
einer psychischen Störung bei einem Patienten stellen zu können. Der Prime-MD besteht 
aus zwei Teilen, zum einen dem so genannten Patientenfragebogen, der mit PQ (Patient 
Questionnaire) abgekürzt wird, und zum anderen dem Clinician Evaluation Guide (CEG), 
einem strukturierten Interview. Der PQ umfasst 26 Fragen, die sich auf das Vorliegen von 
körperlichen und psychischen Symptomen während der letzten vier Wochen beziehen und 
die fünf häufigsten Störungsgruppen im Bereich der Primärversorgung abbilden: depressive 
Störungen, Angststörungen, Alkoholprobleme, somatoforme Störungen und Essstörungen 
(Spitzer et al., 1999). 
Die Validierung des Prime-MD erfolgte durch Spitzer et al. (1999) in der so genannten 
"Prime-MD 1000 Studie" und ergab eine gute Übereinstimmung mit den Diagnosen der 
Kliniker. Der Prime-MD wird zwar in der klinischen Forschung häufig eingesetzt, sein 
Gebrauch in der Primärversorgung ist aber aufgrund des Zeitaufwandes limitiert. Es wurde 
daraufhin der Prime-MD Patient Health Questionnaire (PHQ) erarbeitet, der eine reine 
Selbstbeurteilungsversion des Prime-MD darstellt. Die diagnostische Validität ist 
vergleichbar, der PHQ ist aber kürzer und damit effektiver.  
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Der PHQ-D (deutsche Version) liegt in einer Komplettversion und einer Kurzform vor. Er 
lässt sich im Sinne eines Modulsystems flexibel an die jeweilige inhaltliche Fragestellung 
anpassen. Die Fragen zu den einzelnen Störungsbildern wurden aus den diagnostischen 
Kriterien der vierten Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV) abgeleitet. Die Komplettversion enthält zusätzlich zu den bereits oben genannten 
Störungen Items zur psychosozialen Funktionsfähigkeit, zu Stressoren, kritischen 
Lebensereignissen und für Frauen zu Menstruation, Schwangerschaft und Geburt. Die 
Bearbeitung dieses Fragebogens dauert ca. zehn Minuten. 
Die Berechnung kann kategorial und dimensional erfolgen. Bei der dimensionalen 
Auswertung geben die Skalensummenwerte Schweregrade an, die zur Verlaufskontrolle 
sowie zur Beurteilung des Therapieeffekts genutzt werden können (Löwe, 2003). 
 
In dieser Arbeit wurden folgende PHQ-Module aufgrund inhaltlicher Überlegungen erhoben:  
• Somatisierungsmodul: dimensional "somatische Symptome"; kategorial 
"Somatoformes Syndrom" 
• Depressionsmodul: dimensional "Depressivität"; kategorial "Major Depressives 
Syndrom" und andere depressive Syndrome 
• Stressmodul: dimensional 
• Panikmodul: kategorial "Paniksyndrom" und andere Angstsyndrome 




Zur Erfassung der Fatigue kam das Multidimensional Fatigue Inventory (Smets et al., 1996) 
zum Einsatz. 
 
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) 
Das MFI ist ein standardisierter Fragebogen zur subjektiven Erfassung von Fatigue und 
kann sowohl für gesunde als auch onkologische Stichproben angewendet werden. Es 
werden Ausmaß, Art und Intensität der Fatigue erhoben. Vergleichswerte der 
Allgemeinbevölkerung liegen vor (Schwarz et al., 2003). Die tumorassoziierte Fatigue wird in 
fünf Dimensionen dargestellt: allgemeine Müdigkeit, körperliche Müdigkeit, verminderte 
Aktivität, verminderte Motivation und mentale Müdigkeit.  
Für die Skalen werden jeweils Mittelwerte berechnet, die zwischen eins und fünf liegen 
können. Der maximale Mittelwert ist fünf. 
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4.4. Statistische Auswertung 
 
Zur statistischen Auswertung, Erstellung der Tabellen und Grafiken wurden die Programme 
SPSS 18 und Excel verwendet. Neben der deskriptiven Darstellung der klinischen und 
soziodemografischen Parameter wurden für die Vergleiche der untersuchten Stichprobe zu 
den beiden Messzeitpunkten bzw. für den Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung der T- 
Test für abhängige bzw. unabhängige Stichproben genutzt. Weiterhin wurde der Kruskal-
Wallis, ein nichtparametrischer Test eingesetzt, um die Veränderung der psychischen 
Befindens in Abhängigkeit von der systemischen Therapie darzustellen. Zur Differenzierung 
der ermittelten Signifikanz erfolgte eine Parameteranalyse mittels Paartest nach Mann-
Whitney. Ein p-Wert von <0,05 wurde als statistisch signifikant definiert. 
Für den Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung wurden die EORTC-, HADS- und MFI- 
Daten einer Repräsentativbefragung der USUMA (Unabhängiger Service für Umfragen, 
Methoden und Analysen) an 2037 Personen aus dem Jahr 1998 verwendet. In den weiteren 
Ausführungen wird diese Vergleichspopulation Repräsentativstichprobe 1 (Repr 1) genannt.  
Für den Vergleich der PHQ-Daten diente eine zweite Repräsentativ-Stichprobe (Repr 2). Die 
Daten stammen aus dem Projekt "Psychologie-Studie 2003" mit 2500 Bürgern im Alter ab 14 
Jahren, ebenfalls erhoben von der USUMA.  
Das Geschlecht und Alter dieser Vergleichspopulationen ist entsprechend an die hier 
untersuchte Stichprobe angepasst (siehe Tabelle 4). 
 
Tabelle 4. Soziodemografische Kriterien der Repräsentativstichproben 1 und 2 und Ergebnis 






 N 351 407 
Alter Mittelwert 45,38 46,31 
 Range 38-55 Jahre 39-55 Jahre 
 Standard-abweichung 5,49 4,79 
 
Vergleich mit  
Patientinnen-
Stichprobe zu t0 








Es wurden 98 Patientinnen mit der Erstdiagnose Brustkrebs der beiden Kliniken gebeten, an 
der Studie teilzunehmen. Vier Patientinnen erfüllten die Einschlusskriterien nicht, da ihre 
Tumorerkrankung bereits metastasiert war. Zum Zeitpunkt t0 wurden somit 94 Patientinnen 
in die Studie eingeschlossen, wovon 90 in der zweiten Befragungswelle (Oktober 2007 bis 
Oktober 2009) antworteten. Von den fehlenden vier Patientinnen war inzwischen eine nicht 
krebsbedingt verstorben und drei waren sowohl schriftlich als auch telefonisch nicht 
erreichbar. Die Rücklaufquote betrug  96%. In die Auswertung wurden nur die  Daten 
derPatientinnen einbezogen, die zu beiden Messzeitpunkten an der Studie teilnahmen. Die 





5.2.1. Soziodemografische Charakteristika zum Zeitpunkt t0 
Das mittlere Alter der Patientinnen betrug 46,34 Jahre (Standardabweichung SD = 6,06). Die 
jüngste Patientin war zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 26 Jahre alt. Die meisten Patientinnen 
gehörten zur Gruppe der 50- bis 55-Jährigen.  
 
 
















Alle befragten Patientinnen waren deutscher Nationalität. 75% der Frauen waren zum 
Zeitpunkt der Befragung verheiratet, 12% gaben an, ledig zu sein, 12% waren geschieden 
oder lebten getrennt, eine Frau (1%) war verwitwet. 81 Frauen lebten in einer festen 
Partnerschaft, 77 davon in auch in einem gemeinsamen Haushalt. 
Bei 16 (18%) der befragten Patientinnen lebten noch ein bis drei Kinder unter 16 Jahren im 
Haushalt. 
60% der Patientinnen hatten die Realschule bzw. Polytechnische Oberschule (POS) 
beendet, 10% erlangten die Fachhochschul- und 22% die Hochschulreife. 7% der 
Studienteilnehmerinnen verfügten über einen Hauptschulabschluss und eine Patientin (1%) 
hatte keinen Schulabschluss. 
Bezüglich ihrer Berufsausbildung gaben 40 Patientinnen an, eine Lehre abgeschlossen zu 
haben, 19 Frauen die Fachschule. 27 der befragten Patientinnen hatten einen 
Hochschulabschluss. Vier Frauen gaben an, eine andere oder keine Berufsausbildung 
abgeschlossen zu haben. 
Zum Zeitpunkt t0 waren 76 Patientinnen (85%) erwerbstätig. Zwei Patientinnen erhielten 
eine Erwerbsunfähigkeits- bzw. Erwerbsminderungsrente. Neun Patientinnen (10%) waren 
erwerbslos. (siehe auch Tabelle 30 im Anhang).  
 
 
5.2.2. Klinische Parameter zum Zeitpunkt t0  
Bei über ¾ der Patientinnen wurde ein Erkrankungsstadium nach UICC von 0 bis IIA 
diagnostiziert (siehe Abbildung 2).  
Die Auswertung des Hormonrezeptorstatus zeigte, dass ¾ der Patientinnen ein 
hormonsensitives Mammakarzinom (Östrogenrezeptor und/oder Progesteronrezeptor 
positiv) hatten. Von den befragten Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Erstbefragung 70% 
prämenopausal.  
Die Operation erfolgte bei über 60% der Patientinnen brusterhaltend als Primärtherapie oder 
nach neoadjuvanter Chemotherapie. Die konventionelle Axilladissektion (primär oder 
sekundär bei positivem Sentinellymphknoten) erhielten 2/3 der Probandinnen. Bei sechs 
Patientinnen musste keine Axillaoperation erfolgen. 20 Patientinnen erhielten eine alleinige 
Sentinellymphonodeektomie. 
Bei fast 3/4 der Patientinnen erfolgte zusätzlich zur Operation die adjuvante Radiatio. Dies 




Abbildung 2. UICC-Stadien der Studienteilnehmerinnen zu t0 
 





Häufigkeit in % 
Rezeptorstatus negativ 22 24,4 
 positiv 68 75,6 
Menopausenstatus prämenopausal 63 70,0 
 postmenopausal 27 30,0 
Brustoperation Brusterhaltende Operation 56 63 





Axillaoperation keine 6 6,7 
 Sentinel 20 22,2 
 Axilladissektion. 64 71,1 
Radiatio nein 24 26,7 
  ja 66 73,3 
 
Bis auf vier Patientinnen erhielten alle Frauen eine adjuvante Systemtherapie in Form einer 
endokrinen Therapie, einer Chemotherapie oder beiden Verfahren. Die Hälfte der 
Patientinnen bekam die Empfehlung zur Chemo- und endokrinen Therapie. 
Knapp ¾ der Patientinnen begannen eine endokrine Therapie, die Mehrzahl mit Tamoxifen 
upfront (siehe Tabelle 6). 























Tabelle 6. Systemische Therapie (endokrine Therapie = ET, Chemotherapie = CT) 
 Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit in % 
keine 4 5 
nur ET 21 23 
ET + CT 45 50 
nur CT 20 22 
total 90 100 
 
 
Etwa 1/3 der Patientinnen gab zum Zeitpunkt der Operation an, neben dem Brustkrebs an 
weiteren gesundheitlichen Beschwerden  zu leiden. Am häufigsten wurden 




















Erkrankungen des Bewegungsapparates neurologisch- psychiatrische Erkrankungen
Herz- Kreislauferkrankungen Sonstige
Stoffwechselerkrankungen Erkrankungen der Atemwege
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5.3. Beantwortung der Fragestellungen 
 
5.3.1. Wie sind gesundheitsbezogene Lebensqualität, psychisches Befinden, psychische 
Komorbidität und Fatigue zum Zeitpunkt der Operation (t0) und ein Jahr danach (t1) bei 





EORTC QLQ-C30: Zum Zeitpunkt der Operation äußerten die Brustkrebspatientinnen die 
meisten Einschränkungen im emotionalen Funktionsniveau. Am besten schätzten sie ihre 
körperliche Funktionalität und ihr kognitives Funktionsniveau ein. Die am häufigsten 
vorkommenden Symptome waren Schlaflosigkeit, Fatigue und Schmerz (vergleiche Tabelle 
7). 
Brustmodul BR-23: Von den Symptomen sind die sogenannten Nebenwirkungen durch die 
Systemtherapie, wie Krankheitsgefühl, Hitzewallungen und Kopfschmerzen am stärksten 
ausgeprägt, gefolgt von Zukunftssorgen bezüglich der Gesundheit und Beeinträchtigungen 
der Sexualität (siehe Tabelle 7). 
 
Befragungszeitpunkt t1 
EORTC QLQ-C30: Ein Jahr nach der Operation wurde eine signifikante Verbesserung in den 
Funktionsskalen Rollenfunktion, emotionales und soziales Funktionsniveau sowie der 
globalen Lebensqualität festgestellt. Außerdem waren die Patientinnen signifikant weniger 
von Appetitlosigkeit beeinträchtigt (siehe Tabelle 8).  
Brustmodul BR23: Nebenwirkungen der Systemtherapie und die Sorge um ihren 
Gesundheitszustand (Zukunftsperspektive) waren zu t1 signifikant weniger ausgeprägt. Auch 
das Körperbild wurde ein Jahr nach der Operation von den Studienteilnehmerinnen als 
bedeutend besser empfunden (siehe Tabelle 8). 
 
Insgesamt betrachtet, ist eine Verbesserung der allgemeinen und der spezifischen 





Tabelle 7. Deskriptive Statistik der Skalen des EORTC QLC-C30 und BR23 der 
Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1 (MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung) 
EORTC QLC-C30 und BR23 
t0 t1 
MW SD MW SD 
Physisches Funktionsniveau 88,96 13,49 86,74 13,49 
Rollenfunktion 59,63 38,95 73,33 38,95 
Emotionales Funktionsniveau 49,63 25,51 68,33 25,51 
Kognitives Funktionsniveau 77,78 25,48 78,70 25,48 
Soziales Funktionsniveau 57,04 34,07 79,26 34,07 
Globale Lebensqualität 56,76 20,48 68,70 20,48 
Fatigue 35,93 28,37 34,94 28,37 
Übelkeit und Erbrechen 8,70 18,06 7,59 18,06 
Schmerz 26,30 27,71 28,33 27,71 
Kurzatmigkeit 8,15 18,90 11,48 18,90 
Schlaflosigkeit 45,93 36,21 43,33 36,21 
Appetitlosigkeit 17,78 27,91 7,78 27,91 
Verstopfung 6,30 17,94 7,78 17,94 
Durchfall 7,04 16,19 9,63 16,19 
Finanzielle Schwierigkeiten 20,74 32,22 25,56 32,22 
Körperbild 73,89 26,65 79,91 24,38 
Sexualfunktion 60,74 29,28 58,33 24,38 
Systemtherapie 
Nebenwirkung 
80,74 16,71 76,56 26,86 
Brustsymptome 12,13 10,99 10,23 18,94 
Armsymptome 24,81 25,75 27,53 29,80 
Belastung durch Haarverlust 61,90 39,84 62,12 10,79 
Zukunftsperspektive 78,52 28,40 45,93 28,28 





Tabelle 8. Mittelwertvergleich der EORTC-Skalen der Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1  
(df = Anzahl der Freiheitsgrade) 
EORCT QLC- C30 p-Wert t-Wert df 
Physisches Funktionsniveau 0,228 1,214 89 
Rollenfunktion 0,004 -2,920 89 
Emotionales Funktionsniveau <0,001 -6,657 89 
Kognitives Funktionsniveau 0,762 -,303 89 
Soziales Funktionsniveau <0,001 -5,424 89 
Globale Lebensqualität <0,001 -5,135 89 
Fatigue 0,749 ,321 89 
Übelkeit und Erbrechen 0,661 ,440 89 
Schmerz 0,568 -,574 89 
Kurzatmigkeit 0,281 -1,085 89 
Schlaflosigkeit 0,611 ,510 89 
Appetitlosigkeit 0,0014 3,283 89 
Verstopfung 0,614 -,506 89 
Durchfall 0,252 -1,153 89 
Finanzielle Schwierigkeiten 0,211 1,214 89 
    
EORCT BR23 p-Wert t-Wert df 
Körperbild 0,034 -2,157 89 
Sexualfunktion 0,431 0,791 89 
Sexualfreude 0,596 0,535 45 
Zukunftsperspektive <0,001 9,028 89 
Systemtherapie Nebenwirkung 0,039 2,095 89 
Brustsymptome 0,219 1,237 89 
Armsymptome 0,475 -0,718 89 





Psychisches Befinden  
 
Befragungszeitpunkt t0 
HADS: Zum Zeitpunkt der Operation zeigten die Studienteilnehmerinnen signifikant mehr 
Ängstlichkeit als Depressivität (p<0.001; siehe Tabelle 9). Zieht man für die Auswertung die 
Cut-Off-Werte von Zigmond und Snaith (1983) bzw. von Hinz und Schwarz (2001) heran, 
zeigt sich, dass zum Zeitpunkt der Operation 28% der Patientinnen klinisch relevante 
Angstwerte und 11% klinisch relevante Depressivitätswerte aufweisen (siehe Tabelle 9). 
 
Tabelle 9. Prävalenz von Ängstlichkeit und Depressivität bei den Studienteilnehmerinnen zu 
t0 und t1 
cut-off HADS-Ängstlichkeit HADS-Depressivität 
 t0 t1 t0 t1 
 N % N % N % N % 
0 - 7 47 52 67 75 68 76 76 85 
8 – 10 18 20 22 24 12 13 10 11 




HADS: Auch ein Jahr nach der Brustkrebsoperation zeigten die Patientinnen signifikant mehr 
psychische Belastung durch Ängstlichkeit als durch Depressivität (p<0,001). Eine 
bedeutende Veränderung fand sich hinsichtlich der Stärke der Belastung. Die 
Studienteilnehmerinnen waren zu t1 signifikant weniger durch Ängstlichkeit und durch 
Depressivität belastet (siehe Tabellen 10 und 11) als zu t0. 
 
Tabelle 10. HADS-Skalen Mittelwerte der Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1 
HADS 
t0 t1 
MW SD MW SD 
Ängstlichkeit 8,04 15,30 6,4 3,66 








Tabelle 11. Vergleich der HADS- Skalen Mittelwerte der Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1 
HADS p-Wert t-Wert df 
HADS Angstskala <0,001 3,826 89 






PHQ-D: Die Patientinnen der untersuchten Stichprobe zeigten zum Zeitpunkt der Operation 
eine annähernd gleich starke Ausprägung von Stress, somatischen und depressiven 
Symptomen. Zum Zeitpunkt der Operation hatten 23% der Brustkrebspatientinnen eine 
psychische Erkrankung. Dabei waren affektive Störungen mit 14% in der untersuchten 
Stichprobe am häufigsten vertreten (siehe Tabellen 12 und 13). 
 
Tabelle 12. Mittelwerte der PHQ-D Skalen der Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1 
PHQ-D 
t0 t1 
MW SD MW SD 
somatische Symptome 5,38 11.20 7,8 4,98 
Depressivität 5,56 11,71 5,58 4,25 
Stress 4,88 9,48 4,83 3,38 
 
 
Tabelle 13. Prävalenz  von PHQ-D Syndromen bei den Studienteilnehmerinnen zu von t0 
und t1 
PHQ-D Syndrome 
Häufigkeit in % 
t0 t1 
kein Syndrom 77 67 
Somatoformes Syndrom 1 14 
Major Depressives Syndrom 1 3 
Anderes Depressives Syndrom 13 3 
Paniksyndrom 3 4 
Andere Angstsyndrome 4 6 
Alkoholsyndrom 1 3 




PHQ-D: Im ersten postoperativen Jahr nahm die Schwere von somatischen Symptomen bei 
den untersuchten Brustkrebspatientinnen signifikant zu. Die Ausprägung von Stress und 
Depressivität blieb unverändert (siehe Tabellen 12 und 14). 
Außerdem wiesen signifikant mehr Patientinnen zu t1 ein somatoformes Syndrom auf, 
wohingegen andere depressive Syndrome signifikant seltener zu beobachten waren. 
Insgesamt nahm die Prävalenz der psychischen Komorbidität ein Jahr nach der Operation 
zu (siehe Tabelle 13). 
 
Tabelle 14. Vergleich der psychischen Komorbidität bei den Studienteilnehmerinnen zu t0 
und t1 
PHQ-D p-Wert t-Wert df 
PHQ-somatische Symptome <0,001 -4,525 89 
PHQ-Depressivität 0,956 ,108 89 
PHQ-Stress 0,914 -,055 89 
    
Somatoformes Syndrom <0,001 -3,700 89 
Major Depressives Syndrom 0,158 -1,422 89 
Anderes Depressives Syndrom 0,012 2,576 86 
Paniksyndrom 0,708 -,376 89 
Andere Angstsyndrome 0,657 -,445 89 






MFI: Zum Zeitpunkt der Operation waren die befragten Frauen am häufigsten durch eine 




MFI: Der Vergleich der MFI-Skalen zu den beiden Messzeitpunkten zeigte eine signifikante 
Abnahme der generellen Fatigue und Verbesserung der Aktivität vom Zeitpunkt t0 zu t1. Die 
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zu t0 reduzierte Motivation blieb ein Jahr nach der Operation unverändert (vergleiche 
Tabellen 15 und 16). 
Insgesamt kann man von einem Rückgang der Fatigue-Symptomatik sprechen. 
 
Tabelle 15. MFI-Mittelwerte der Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1 
MFI-Skalen 
t0 t1 
MW SD MW SD 
Generelle Fatigue 2,94 0,64 2,7 0,42 
Physische Fatigue 3,23 0,48 3,2 0,45 
Reduzierte Aktivität 3,34 0,44 3,2 0,37 
Reduzierte Motivation 3,57 0,56 3,6 0,64 
Mentale Fatigue 2,89 0,50 2,8 1,92 
 
 
Tabelle 16. Vergleich der MFI-Skalen Mittelwerte der Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1 
MFI-Skalen p-Wert t-Wert df 
generelle Fatigue 0,011 2,589 89 
physische Fatigue 0,603 ,522 89 
reduzierte Aktivität 0,007 2,778 89 
reduzierte Motivation 0,490 -,693 89 

















5.3.2. Welchen Einfluss hat der Erhalt einer systemischen Therapie (Chemotherapie 
und/oder endokrine Therapie) auf gesundheitsbezogene Lebensqualität, psychisches 
Befinden, psychische Komorbidität und Fatigue bei jungen Brustkrebspatientinnen ein Jahr 
nach Operation (t1)?  
Der Einfluss der systemischen Therapie auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität, das 
psychische Befinden, die psychische Komorbidität und Fatigue wurde nur zum zweiten 
Messzeitpunkt t1 gemessen, da eine gewisse Therapiedauer als Voraussetzung für deren 
Wirksamkeit und das Auftreten von einigen Nebenwirkungen bekannt ist. 95% der 
Patientinnen erhielten eine systemische Therapie in Form einer endokrinen und/oder 
Chemotherapie. Die Chemotherapie war bei den betroffenen Frauen zum 
Befragungszeitpunkt t1 abgeschlossen. Hingegen dauerte die endokrine Therapie beim 
zweiten Messzeitpunkt an.  
 
Gesundheitsbezogene LQ zum Befragungszeitpunkt t1 
Vergleicht man die Werte der Frauen, die eine systemische Therapie erhielten, mit denen 
ohne eine systemische Therapie, zeigt sich, dass jene Frauen mit systemischer Therapie 
nur signifikant geringere Werte in der Ausübung ihrer Rollenfunktion aufwiesen (p=0,018), 
sich aber in allen anderen Bereichen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität nicht von 
den Frauen ohne Systemtherapie unterschieden (vergleiche Tabelle 17). Die Art der 
erhaltenen Systemtherapie (Chemo – und /oder Antihormontherapie) hatten keinen 
signifikanten Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität und auch die Art der 
endokrinen Therapie führte nicht zu signifkanten Differenzen in der Beurteilung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (vergleiche Tabelle 18). 
 
Psychisches Befinden (einschließlich psychischer Komorbidität) zum Befragungszeitpunkt t1 
Psychisches Befinden und psychische Komorbidität wurden durch den Erhalt einer 
Systemtherapie Systemtherapien nicht signifikant beeinflusst. Patientinnen ohne endokrine 
und/oder Chemotherapie waren psychisch nicht weniger belastet und wiesen auch nicht 
seltener psychische Begleiterkrankungen auf (siehe Tabellen 29 und 30 im Anhang). 
 
Fatigue zum Befragungszeitpunkt t1  
Patientinnen, die eine Systemtherapie erhielten, waren nicht signifikant mehr durch Fatigue 
belastet (p=0,069) als Patientinnen ohne Systemtherapie. Stratifizierte man allerdings nach 
endokriner Therapie und Chemotherapie, so zeigte sich, dass Patientinnen, die eine 
Chemotherapie erhielten, nicht mehr Fatigue äußerten als jene ohne Chemotherapie 
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(p=0,936), während die Frauen mit laufender endokriner Therapie mehr durch allgemeine 
Fatigue belastet waren als jene ohne Antihormonbehandlung (p=0,046).  
Der Einfluss der endokrinen Therapie auf die allgemeine Müdigkeit war unabhängig davon, 
ob die Frauen Tamoxifen erhielten oder Aromatasehemmer einnahmen (p=0,532) 
(vergleiche Tabelle 19 und Tabelle 31 im Anhang).  
 
Tabelle 17. Einfluss der Systemtherapie auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität der 
Studienteilnehmerinen zu t1 
EORTC QLQ C-30 df p-Wert 
Physisches Funktionsniveau 3 0,517 
Rollenfunktion 3 0,018 
Emotionales Funktionsniveau 3 0,539 
Kognitives Funktionsniveau 3 0,853 
Soziales Funktionsniveau 3 0,182 
Globale Lebensqualität 3 0,340 
Fatigue 3 0,315 
Übelkeit und Erbrechen 3 0,074 
Schmerz 3 0,794 
Kurzatmigkeit 3 0,518 
Schlaflosigkeit 3 0,592 
Appetitlosigkeit 3 0,517 
Verstopfung 3 0,058 
Durchfall 3 0,539 
Finanzielle Schwierigkeiten 3 0,853 
 
EORTC QLQ-BR23 df p-Wert 
Körperbild 3 0,300 
Sexualfunktion 3 0,132 
Sexualfreude 3 0,749 
Zukunftsperspektive 3 0,884 
Systemtherapie Nebenwirkung 3 0,325 
Brustsymptome 3 0,620 
Armsymptome 3 0,060 
Belastung durch Haarverlust 3 0,216 
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Tabelle 18. Einfluss der Systemtherapien auf die Rollenfunktion der Studienteilnehmerinnen 
zu t1 
Rollenfunktion (EORTC QLQ C-30) p-Wert 
Einfluss der Systemtherapie allgemein  0,018 
endokrine Therapie vs. keine 0,038 
Chemotherapie vs. keine 0,050 
Endokrine vs. Chemotherapie 0,880 
Tamoxifen vs. Aromataseinhibitor 0,806 
 
 
Tabelle 19. Einfluss der Systemtherapien auf die generelle Fatigue der 
Studienteilnehmerinnen zu t1 
Generelle Fatigue (MFI) p-Wert 
Einfluss der Systemtherapie allgemein  0,069 
endokrine Therapie vs. keine 0,046 
Chemotherapie vs. keine 0,936 
Endokrine vs. Chemotherapie 0,012 


















5.3.3. Welche Unterschiede bestehen zwischen jungen Brustkrebspatientinnen und Frauen 
der Allgemeinbevölkerung bezüglich gesundheitsbezogener Lebensqualität, psychischem 
Befinden, psychischer Komorbidität und Fatigue zum Zeitpunkt der Operation (t0) und ein 
Jahr nach der Operation (t1)? 
 
Gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu beiden Messzeitpunkten  
 
EORTC QLQ-C30: Abbildung 4 zeigt die Ausprägung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität der Brustkrebspatientinnen zu t0 und t1 im Vergleich mit den Frauen der 
Allgemeinbevölkerung (Repr 1).  
Zum Zeitpunkt der Operation hatten die Studienteilnehmerinnen in allen Skalen des EORTC 
QLQ-C30 signifikant geringere Werte auf den Funktionsskalen und signifikant höhere Werte 
in den Symptomskalen mit Ausnahme der Skala "Kurzatmigkeit".  
Auch ein Jahr nach der Operation blieben diese Differenzen signifikant, allerdings wurde die 
globale Lebensqualität von den Brustkrebspatientinnen nicht signifikant schlechter 
eingeschätzt als von den Frauen der Repräsentativbefragung (siehe Tabellen 20 und 21). 
 
 
Abbildung 4. Gegenüberstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der 
Studienteilnehmerinnen und Frauen der Repräsentativstichprobe (Repr 1) zu t0 und t1 
 






















Tabelle 20. Vergleich der EORTC-Skalen zwischen Studienteilnehmerinnen und Frauen der 
Repräsentativstichprobe (Repr 1) zu t0 
EORTC QLQ-C30 p-Wert t-Wert df 
Physisches Funktionsniveau 0,002 -3,123 439 
Rollenfunktion <0,001 -10,872 439 
Emotionales Funktionsniveau <0,001 -10,640 439 
Kognitives Funktionsniveau <0,001 -7,403 439 
Soziales Funktionsniveau <0,001 -12,956 439 
Globale Lebensqualität <0,001 -5,938 439 
Fatigue <0,001 8,356 439 
Übelkeit und Erbrechen <0,001 4,243 439 
Schmerz <0,001 4,660 439 
Kurzatmigkeit 0,193 1,305 439 
Schlaflosigkeit <0,001 10,100 439 
Appetitlosigkeit <0,001 6,592 439 
Verstopfung 0,029 2,185 439 
Durchfall 0,001 3,309 439 
























Tabelle 21. Vergleich der EORTC-Skalen zwischen Studienteilnehmerinnen und Frauen der 
Repräsentativstichprobe (Repr 1) zu t1 
EORTC QLQ-C30 p-Wert t-Wert df 
Physisches Funktionsniveau <0,001 -4,484 439 
Rollenfunktion <0,001 -7,422 439 
Emotionales Funktionsniveau <0,001 -3,763 439 
Kognitives Funktionsniveau <0,001 -6,929 439 
Soziales Funktionsniveau <0,001 -5,066 439 
Globale Lebensqualität 0,197 -1,291 439 
Fatigue <0,001 8,394 439 
Übelkeit und Erbrechen 0,001 3,236 439 
Schmerz <0,001 5,386 439 
Kurzatmigkeit 0,005 2,793 439 
Schlaflosigkeit <0,001 9,600 439 
Appetitlosigkeit 0,037 2,097 439 
Verstopfung 0,004 2,904 439 
Durchfall <0,001 4,379 439 
Finanzielle Schwierigkeiten <0,001 7,870 439 
 
 
Psychisches Befinden (einschließlich psychischer Komorbidität) zu beiden Messzeitpunkten 
 
HADS: Die Mittelwerte der beiden HADS-Skalen der untersuchten Stichprobe unterschieden 
sich  zu beiden Messzeitpunkten signifikant von denen der Frauen der 
Allgemeinbevölkerung. Der Unterschied war zum Zeitpunkt t0 sowohl für die Ängstlichkeit als 
auch für die Depressivität signifikant (vergleiche Tabelle 22). Zum Zeitpunkt t1 glich sich die 
Ausprägung der Depressivität der Brustkrebspatientinnen an das Depressivitätslevel der 
Frauen der Allgemeinbevölkerung an. Die Ängstlichkeit blieb aber im Vergleich zu den 




Abbildung 5. Mittelwerte der Ängstlichkeit und Depressivität bei den Studienteilnehmerinnen 
und Frauen der Repräsentativstichprobe (Repr 1) zu t0 und t1 
 
 
Tabelle 22. Vergleich der Mittelwerte der HADS-Skalen zwischen Studienteilnehmerinnen 
und Frauen der Repräsentativstichprobe (Repr 1) zu t0  
HADS p-Wert t-Wert df 
Ängstlichkeit <0,001 7,600 439 
Depressivität 0,003 2,986 439 
 
 
Tabelle 23. Vergleich der Mittelwerte der HADS-Skalen zwischen Studienteilnehmerinnen 
und Frauen der Repräsentativstichprobe (Repr 1) zu t1 
HADS p-Wert t-Wert df 
Ängstlichkeit <0,001 3,809 439 
Depressivität 0,425 -0,798 439 
 
 
PHQ: Die Ausprägung der psychischen Symptome somatische Beschwerden, Depressivität 
und Stress war zu beiden Messzeitpunkten in der Untersuchungsstichprobe signifikant höher 
als bei den Frauen der Allgemeinbevölkerung (siehe Tabellen 24 und 25). 
Die Prävalenz der PHQ-Syndrome bei den Studienteilnehmerinnen zeigte im Vergleich zu  
der weiblichen Allgemeinbevölkerung deutliche Unterschiede auf, ausgenommen waren zu 


















Zeitpunkt t0 fanden sich unter den Brustkrebspatientinnen signifikant mehr andere 
depressive (hoch signifikant p<0.001) und andere Angstsyndrome. Unter den Patientinnen 
fanden wir zu t0 signifikant weniger Alkoholsyndrome als bei den Frauen der 
Vergleichsgruppe (Repr 2; siehe Abbildung 6 und Tabelle 24). 
Der signifikante Unterschied zur weiblichen Allgemeinbevölkerung blieb hinsichtlich der 
anderen Angstsyndrome ein Jahr nach der Operation erhalten. Jedoch unterschied sich die 
Zahl der anderen depressiven Syndrome zwischen den Patientinnen zu t1 und der 
weiblichen Allgemeinbevölkerung (Repr 2) nicht mehr signifikant. Bei den 
Brustkrebspatientinnen nahmen die somatoformen Syndrome ein Jahr nach der Operation 
im Vergleich zu den Frauen der Allgemeinbevölkerung signifikant zu (14% versus 4%; 
vergleiche auch Abbildung 6 und Tabelle 24). 
 
  
Abbildung 6. Prävalenz von psychischen Symptomen bei den Studienteilnehmerinnen und 























Abbildung 7. Prävalenz von psychischen Syndromen bei den Studienteilnehmerinnen und 




Tabelle 24. Vergleich der PHQ-D-Skalen der Studienteilnehmerinnen und bei Frauen der 
Repräsentativbefragung (Repr 2) zu t0  
PHQ-D p-Wert t-Wert df 
somatische Symptome 0,008 2,675 495 
Depressivität <0,001 7,419 494 
Stress <0,001 6,269 490 
Somatoformes Syndrom 0,184 -1,332 495 
Major Depressives Syndrom 0,914 0,108 494 
Anderes depressives Syndrom <0,001 3,862 489 
Paniksyndrom 0,329 0,978 493 
Andere Angstsyndrome 0,007 2,692 490 
Alkoholsyndrome 0,017 -2,401 492 






































Tabelle 25. Vergleich der PHQ-D-Skalen der Studienteilnehmerinnen und bei Frauen der 
Repräsentativbefragung (Repr 2) zu t1 
PHQ-D p-Wert t-Wert df 
somatische Symptome <0,001 7,506 495 
Depressivität <0,001 7,105 494 
Stress <0,001 6,018 490 
Somatoformes Syndrom <0,001 3,901 495 
Major Depressives Syndrom 0,088 1,710 494 
Anderes depressives Syndrom 0,987 -0,16 487 
Paniksyndrom 0,114 1,582 493 
Andere Angstsyndrome 0,001 3,290 490 
Alkoholsyndrom 0,111 -1,597 492 
 
 
Fatigue zu beiden Messzeitpunkten 
Der Unterschied zwischen Patientinnen und Frauen der Allgemeinbevölkerung ist 
hinsichtlich der Fatigue nicht so deutlich wie bei der Lebensqualität und dem psychischem 
Befinden.  
Zum Messzeitpunkt t0 waren die Brustkrebspatientinnen nur durch generelle Müdigkeit und 
reduzierte Aktivität signifikant mehr belastet als die Frauen der Allgemeinbevölkerung. Ein 
Jahr später wurde für keine der Fatigue-Dimensionen eine bedeutende Differenz zwischen 
Untersuchungs- und Vergleichsgruppe ermittelt (siehe Abbildung 8, sowie Tabellen 26 und 
27). 
 
Tabelle 26. Vergleich der Fatigue zwischen Studienteilnehmerinnen und Frauen der 
Repräsentativbefragung (Repr 1) zu t0  
MFI p-Wert t-Wert df 
Generelle Fatigue 0,003 3,001 439 
Physische Fatigue 0,198 1,290 439 
Reduzierte Aktivität 0,001 3,285 439 
Reduzierte Motivation 0,230 -1,203 439 





Tabelle 27. Vergleich der Fatigue zwischen Studienteilnehmerinnen und Frauen der 
Repräsentativbefragung (Repr 1) zu t1 
MFI p-Wert t-Wert df 
Generelle Fatigue 0,667 0,430 439 
Physische Fatigue 0,678 0,416 439 
Reduzierte Aktivität 0,679 0,413 439 
Reduzierte Motivation 0,681 -0,412 439 




Abbildung 8. Ausprägung der Fatigue bei Studienteilnehmerinnen und Frauen der 































Die Diagnose Brustkrebs, die häufigste Krebserkrankung und Krebstodesursache der Frau, 
ist eine einschneidende Erfahrung mit extremen physischen, psychischen und sozialen 
Auswirkungen. Durch Früherkennung und moderne, individualisierte Therapien ist die Zahl 
derer, die mit Brustkrebs leben, in den letzten Jahren enorm gestiegen und die Qualität des 
Lebens nach der Therapie gewinnt mehr und mehr an Bedeutung.  
Während es sehr viele Arbeiten zur Lebensqualität und zum psychischen Befinden älterer 
Brustkrebspatientinnen gibt, wurden jüngere Frauen mit einer Brustkrebserkrankung deutlich 
seltener wissenschaftlich untersucht, obwohl diese Patientinnengruppe besonderen 
Herausforderungen z.B. bezüglich Familienplanung und beruflicher Entwicklung infolge der 
Brustkrebserkrankung und deren Behandlung begegnet (Arndt et al., 2005; Kroenke et al, 
2004; Peuckmann et al., 2007; Schlesinger-Raab, 2010). Ein Vergleich der Patientinnen mit 
der weiblichen Allgemeinbevölkerung wird häufiger angestellt (Ahn et al., 2007; Avis et al., 
2005; Arndt et al., 2005; Casso et al., 2004; Jeffe et al., 2012, Kroenke et al., 2004; 
Peuckmann et al., 2007), allerdings fehlen für junge Brustkrebspatientinnen Vergleiche mit 
der Allgemeinbevölkerung zum Zeitpunkt der Erstdiagnose. 
Das Ziel dieser Arbeit war es, Brustkrebspatientinnen bis einschließlich 55 Jahre zum 
Zeitpunkt der Operation und ein Jahr später hinsichtlich Lebensqualität, psychischem 
Befinden und Fatigue zu beschreiben und mit gleichaltrigen Frauen der 
Allgemeinbevölkerung zu vergleichen. Des Weiteren zielte diese Untersuchung darauf ab, 
den Einfluss der Systemtherapie auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität, das 
psychische Befinden und Fatigue herauszuarbeiten.  
Die Erhebung der Daten erfolgte zu zwei Messzeitpunkten bei insgesamt 90 Brustkrebs-
patientinnen. Die befragten Frauen wurden ausschließlich an einem zertifizierten 
Brustzentrum behandelt, wo sie eine interdisziplinär ausgerichtete Therapie unter Beachtung 
der S3-Leitlinien erhielten. Die Datenerhebung führte eine Ärztin des Brustzentrums durch. 
Die Rücklaufquote lag bei 96%. Die damit geringe Verweigerungsrate legt die Vermutung 
nahe, dass die befragten Patientinnen sich sehr mit dem Brustzentrum verbunden oder 
diesem gegenüber verpflichtet fühlten. Die gefundenen Ergebnisse sollten unter diesem 
Aspekt vorsichtig interpretiert werden, da eine Tendenz zu sozial erwünschten Antworten zu 
vermuten ist.  
Die Studienteilnehmerinnen waren im Durchschnitt 46,3 Jahre alt. Fast alle Frauen lebten in 
einer festen Partnerschaft. Ein Fünftel der Frauen betreute Kinder unter 16 Jahren in ihrem 
Haushalt. Der Anteil derer, die einer beruflichen Beschäftigung nachgingen, lag bei 85%.  
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Dieses junge Kollektiv zeigte im Vergleich mit den Zahlen des Gemeinsamen Krebsregisters 
der ostdeutschen Länder (Stabenow, 2011) einen relativ hohen Anteil an frühen 
Krankheitsstadien, was letztlich eine günstige Prognose bedingt. Bei 74% dieser Frauen 
wurde zum Zeitpunkt der Erstdiagnose ein Tumor kleiner 5cm ohne axilläre Lymphknoten-
metastasierung diagnostiziert. Dennoch erhielten nur 63% der Patientinnen eine 
brusterhaltende Operation (BET). Neben den Kontraindikationen für eine brusterhaltende 
Operation (siehe S3-Leitlinien Mammakarzinom, 2012) könnte der Patientinnenwunsch und 
die Tumorbiologie Einfluss auf die operative Radikalität gehabt haben. Insbesondere jüngere 
Patientinnen haben aufgrund aggressiver Tumoren ein erhöhtes Risiko für ein lokales 
Rezidiv nach BET (Jaeger et al., 2000). Bei 27% der in dieser Studie untersuchten 
Patientinnen führte man zeitgleich zur Mastektomie den Wiederaufbau der Brust durch. 
95%  der Patientinnen erhielten nach der Operation eine adjuvante Systemtherapie. Knapp 
3/4 der Frauen bekamen eine Chemotherapie, genauso viele wurden mit einer endokrinen 
Therapie behandelt. Damit entspricht die erhaltene medizinische Behandlung dieser 
Studienpopulation derer anderer Brustkrebspatientinnen (Stabenow, 2011). Nur 10% der 
Frauen erhielten eine endokrine Therapie mit einem Aromatasehemmer, was auf das junge 
Alter der Patientinnen und den damit großen Anteil prämenopausaler Frauen zurück zu 




Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität sowohl 
zum Zeitpunkt der Operation als auch ein Jahr später signifikant beeinträchtigt ist. Die 
Studien von Arndt (2004), Kroenke et al. (2004), Lee et al. (2011), Peuckmann et al. (2007) 
und Schlesinger-Raab (2010) bestätigen, dass junge Frauen häufig eine schlechtere 
Lebensqualität aufweisen als ältere. In anderen Studien von Kollektiven mit höherem 
Durchschnittsalter findet man diese schlechten Scores der Lebensqualität nicht (Aaronson et 
al., 1993; Härtl et al., 2010; Schennach, 2008).  
 
Zeitpunkt der Operation (t0)  
Zu diesem Zeitpunkt fallen eine sehr schwach ausgeprägte Rollenfunktion, sowie ein 
niedriges emotionales und soziales Funktionsniveau der befragten Patientinnen auf. Hierin 
drückt sich die besondere Belastung der jungen Frauen aus. Neben der Sorge um den 
eigenen Gesundheitszustand und neben den Unsicherheiten im Zusammenhang mit der 
erfahrenen Behandlung werden sie durch die Krankheit vor zusätzliche Probleme gestellt, da 
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auch Selbstwertgefühl, Familienleben, Partnerschaft und Lebensplanung sehr stark 
beeinträchtigt werden (Arndt et al., 2005; Hegel, 2006; Kaufmann und Ernst, 2000).  
Die deutliche Minderung der Rollenfunktion kommt wahrscheinlich vor allem durch die 
Wahrnehmung zustande, dass die Frauen ihren Aufgaben als Frau, Mutter, Ehefrau, im 
Beruf und Alltag nicht mehr zu ihrer Zufriedenheit nachgehen können. Der Zusammenhang 
zwischen Alter und Beeinträchtigung der Rollenfunktion ist in den vergleichend 
herangezogenen Studien weitgehend konsistent dargestellt. Während Arora et al. (2001), 
Kroenke et al. (2004) und Lee et al. (2011) bei ihrer Befragung zu dem gleichen Ergebnis 
kamen, fanden nur Montazeri et al. (2008) einen gleichbleibend guten Rollenfunktionswert. 
Das Ergebnis der Arbeit von Montazeri et al. (2008) ist möglicherweise auf das 
Bildungsniveau der untersuchten Patientinnen zurückzuführen: 70% der Frauen waren 
Analphabetinnen bzw. hatten nur die Grundschule absolviert, was vermutlich zu einem 
geringeren Beschäftigungsgrad und damit zu weniger Einschränkungen in deren 
Rollenfunktion geführt haben könnte.  
Neben der eingeschränkten Rollenfunktion sind die Patientinnen der vorliegenden Studie 
außerdem durch eine geminderte soziale Funktion belastet, d.h. sie empfinden, dass durch 
ihren körperlichen Zustand und die medizinische Behandlung ihr Familienleben und das 
Zusammensein mit Freunden beeinträchtigt sind. Dieses Ergebnis wird durch die Studien 
von Kroenke und Mitarbeitern (2004), sowie Lee et al. (2011) bestätigt. Hingegen berichteten 
Arora et. al (2001) und Montazeri et. al. (2008) über eine hohe soziale Funktion der 
Patientinnen. Eine mögliche Erklärung für die positive Bewertung der sozialen Funktion bei 
Arora et al. (2001) findet sich in den soziodemografischen Variablen der befragten Frauen, 
die sich durch einen hohen Sozialstatus auszeichneten.  
Die Frauen unserer Stichprobe zeigten eine ausgesprochen gute körperliche Funktion 
unabhängig vom Zeitpunkt der Datenerhebung. Vermutlich ist dies durch das niedrige 
Durchschnittsalter, die geringe Rate an Komorbiditäten und den hohen Anteil an frühen 
Krankheitsstadien erklärbar. Hierzu findet sich eine weitgehend konsistente Studienlage 
(Arndt et al., 2005; Avis, 2005; Lee et al., 2011; Schlesinger-Raab; 2010).  
 
Ein Jahr nach Operation 
Zum zweiten Messzeitpunkt verbesserte sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität. 
Unsere Hypothese wird durch die gefundenen Ergebnisse bestätigt. Mehrere Arbeiten (Ahn 
et al., 2007; Arndt et al., 2004; Arora et al., 2001; Björneklett et al., 2012; Cheng et al., 2011; 
Jeffe et al., 2012; Taira et al., 2011) bestätigen den positiven Einfluss der Zeit. Allerdings 
benutzte lediglich die Arbeitsgruppe von Arora (2001) ein ähnliches Design wie in der 
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vorliegenden Studie. Längsschnittliche Untersuchungen, die die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität im Verlauf des ersten Jahres nach der Operation bei Patientinnen unterhalb 
des 55. Lebensjahres beobachteten, fehlen weitestgehend. 
Eine signifikante Verbesserung zeigten in der vorliegenden Untersuchung allgemeine 
Lebensqualität, Rollenfunktion, emotionale und soziale Funktion, Appetitlosigkeit, Körperbild, 
Zukunftsperspektive und Systemtherapie-Nebenwirkungen. Die Frauen können ihr 
Familienleben wieder aktiver mitgestalten, Kontakt mit Mitmenschen und Freunden wieder 
mehr pflegen und optimistischer in die Zukunft zu schauen.  
Demgegenüber stehen die Untersuchungen von Lee et al. (2011) und die bereits erwähnte 
Studie von Montazeri et al. (2008). Es ist zu vermuten, dass die befragten Frauen dieser 
beiden Studien aufgrund ihrer metastasierten Situation keine Verbesserungen ihrer 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfuhren. 
 
 
Einfluss der Systemtherapie 
Die vorliegende Untersuchung zeigte – entgegen unserer Hypothese - keine wesentliche 
Beeinträchtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität durch die systemische 
Therapie. Es fand sich lediglich eine signifikante Schwächung der Rollenfunktion.  
Die Studienlage zum Einfluss der Systemtherapie auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität ist inkonsistent. Die Arbeiten von Ahn et al. (2007), Björnklett et al. (2012), 
Härtl et al. (2010) und Schennach, (2008) wiesen keine Minderung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität durch die Verabreichung von Chemotherapie nach. 
Ribi et al. (2012), Cella et al. (2006) und Taira et al. (2011) fanden keinen Einfluss der 
endokrinen Therapie auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Allerdings schlossen sie 
nur postmenopausale Frauen in ihre Studien ein.  
In der Längschnittuntersuchung der Arbeitsgruppe von Lee et al. (2011) wurde sowohl der 
Einfluss von endokriner als auch von Chemotherapie untersucht und ebenfalls keine 
Verschlechterung der Lebensqualität festgestellt. 
Dem gegenüber stehen die Studien von Arora et al. (2001), Casso et al. (2004) und die 
beiden Arbeiten von Ganz et al. (2002 und 2004). In der Arbeit von Ganz und Mitarbeitern 
(2004) waren die Brustkrebspatientinnen durch die endokrine und Chemotherapie 
vorwiegend in ihrem Sexualleben, ihrer physischen und emotionalen Funktion signifikant 
beeinträchtigt. In der Studie von Casso et al. (2004) zeigten Frauen eine Beeinträchtigung 
ihrer Rollen- und sozialen Funktion, ihrer physischen und ihrer allgemeinen Gesundheit 
sowie in ihrem Sexualleben durch die systemische Therapie. Arora et al. (2001) fanden eine 
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signifikante Beeinträchtigung durch Kurzatmigkeit, Minderung des körperlichen Befindens 
und Sexuallebens. Die Studien von Takei et al. (2012) und Oshumi et al. (2011) zeigten, 
dass die Lebensqualität von der Art der erhaltenen endokrinen Therapie abhängt, aber nicht 
von Zeitpunkt und Dauer der Medikamenteneinnahme. In beiden Untersuchungen gaben 
Frauen, die einen der verschiedenen Aromatasehemmer einnahmen (up front oder nach 1-4 
Jahren Tamoxifen), eine schlechtere Lebensqualität an als jene, die nur Tamoxifen 
einnahmen. Die Arbeitsgruppe von Bossart et al. (2012) hingegen fand eine bessere 
Lebensqualität nach der Umstellung der endokrinen Therapie von Tamoxifen auf den 
Aromatasehemmer Exemestan.  
Unser Ergebnis, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität nicht vom Erhalt einer 
systemischen Therapie beeinflusst wird – mit Ausnahme der Rollenfunktion –, muss mit 
Vorsicht betrachtet werden, da lediglich 5% der Frauen keine systemische Therapie erhalten 
haben. Eine größere Stichprobe ist notwendig, um den Einfluss der systemischen Therapien 
zu untersuchen. 
 
Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung 
Der Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung erbrachte für die Patientinnengruppe 
erwartungskonform signifikant schlechtere Werte in fast allen Lebensqualitätsdimensionen 
zu beiden Messzeitpunkten. Lediglich die Ausprägung von Kurzatmigkeit war zum Zeitpunkt 
der Operation nicht häufiger vorhanden als in der Vergleichsstichprobe und die globale 
Lebensqualität unterschied sich ein Jahr nach Operation nicht von der, der weiblichen 
Normalbevölkerung.  
Unser Studienergebnis entspricht damit denen der Arbeiten, die ebenfalls junge 
Brustkrebspatientinnen mindestens ein Jahr nach Diagnosestellung zu ihrer Lebensqualität 
befragten und einen Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung durchführten (Ahn et al., 2007; 












Psychische Belastung und psychische Komorbidität 
Die Prävalenz von ängstlicher und depressiver Belastung in dieser Studie ist deutlich höher 
als in bisherigen Arbeiten (Prävalenz 21-23%) sowohl zu t0 als auch ein Jahr danach (Hinz 
et al., 2009; Mehnert und Koch, 2008; Ketterer, 2009; Reuter et al., 2009).  
Die befragten Brustkrebspatientinnen waren zu beiden Zeitpunkten deutlich mehr durch 
Ängstlichkeit als durch Depressivität belastet. Die Arbeiten von Bringmann et al. (2008), 
Grimm et al. (2006), Hinz et al. (2009), Ketterer (2009), Mehnert und Koch (2008), Osborne 
et al. (2003), Payne et al. (1999); Reuter et al. (2008); van't Spijker et al. (1997) bestätigen 
diese Ergebnisse. Die Arbeitsgruppen von Härter et al. (2001) und Atesci et al. (2004) 
fanden keinen Unterschied zwischen Ängstlichkeit und Depressivität, sowie eine geringere 
Ausprägung der Belastung. Mögliche Gründe hierfür können ein späterer 
Befragungszeitpunkt, ein höheres Tumorstadium sowie die Unwissenheit einiger Patienten 
über ihre Krebserkrankung sein.  
 
Psychische Belastung zum Zeitpunkt der Operation (t0) 
Die allgemeine psychische Belastung ist bei den Studienteilnehmerinnen Zeitpunkt der 
Operation am höchsten. Angst vor der Ausbreitung der Erkrankung, Unklarheit über die 
Behandlung, Angst vor Schmerzen und Beeinträchtigung des Familienlebens sowie der 
beruflichen und finanziellen Situation, Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls können 
mögliche Gründe dafür sein. Mehrere Arbeitsgruppen beschrieben, dass jüngere 
Krebspatientinnen zum Ersterkrankungszeitpunkt ängstlicher sind als ältere (Aschenbrenner 
et al., 2003; Bringmann, 2008; Burgess et al., 2005; Grimm et al., 2006; Hinz et al., 2009; 
Ketterer, 2009; Mehnert und Koch, 2008; Osborne et al., 2003; Singer et al., 2007; van't 
Spijker et al., 1997). 
Zieht man für die Auswertung psychischer Belastung die Cut-Off-Werte von Hinz und 
Schwarz (2001) heran, so zeigte sich, dass in der vorliegenden Studie 28% der Patientinnen 
zu t0 die Cut-off-Werte für Ängstlichkeit überschritten und damit behandlungsbedürftig 
waren. Die Prävalenz für die depressive Belastung zum Zeitpunkt t0 lag mit 11% zwischen 
den bisher ermittelten Werten (7-18%) anderer Untersuchungen (Atesci et al., 2004; Hinz et 
al., 2009; Ketterer, 2009).  
 
Psychische Belastung ein Jahr nach Operation (t1) 
Zum Zeitpunkt t1 fanden sich nur bei 11% auffällige Ängstlichkeitswerte und lediglich 4% 
gaben eine ausgeprägte Belastung durch Depressivität an. Dementsprechend wurde die 
Hypothese, dass die psychische Belastung zwischen t0 und t1 abnimmt, bestätigt. Die 
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ermittelten Ergebnisse liegen unterhalb denen anderer Arbeiten (Mehnert und Koch, 2008; 
Reuter et al., 2007). Dies ist vermutlich sowohl durch das höhere Alter der Patientinnen in 
den anderen Studien als auch durch die teilweise fortgeschritteneren Krankheitsstadien 
erklärbar. Depressivität steigt mit zunehmendem Alter bei Gesunden (Wittchen et al., 2012) 
und ebenso bei Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung und ungünstiger Prognose 
(Aschenbrenner et al., 2003; Hinz und Schwarz, 2001).  
Die Studienlage zum Einfluss der Zeit auf die psychische Belastung ist inkonsistent. Einige 
Arbeiten fanden keine Besserung von Ängstlichkeit (Ä) und/oder Depressivität (D) (Mehnert 
und Koch, 2008: Ä+D unverändert; Osborne et al., 2003: Ä unverändert; Taira et al., 2011: Ä 
unverändert; van't Spijker et al., 1997: D unverändert). Eine im Review von Aschenbrenner 
et al. (2003) erwähnte Arbeit, bestätigte den positiven Effekt der Zeit seit der Diagnose auf 
die psychische Belastung. Vergleichbare Ergebnisse fanden auch Carlson et al. (2010), 
Cheng et al. (2011) und Schwarz et al. (2008). 
 
Psychische Komorbidität zum Zeitpunkt der Operation (t0) 
Im Gegensatz zu der hohen Ausprägung der psychischen Belastung zum Zeitpunkt der 
Operation t0, war der Prozentsatz der Patientinnen mit einer psychischen Erkrankung gering 
(Prävalenz 23%). Bei der Mehrzahl der untersuchten Frauen schien eine "unterschwellige" 
psychische Belastung vorhanden gewesen zu sein, die jedoch nicht die Kriterien einer 
psychischen Erkrankung nach DSM-IV erfüllte. Gefragt wurde in der vorliegenden 
Untersuchung nach affektiven Erkrankungen, Angststörungen, somatoformem Syndrom und 
Alkoholsyndrom. In bisherigen Untersuchungen war die Prävalenz psychischer 
Erkrankungen zum Zeitpunkt der Krebserstdiagnose mit durchschnittlich 30% deutlich höher 
(Bringmann et al., 2008; Härter et al., 2001; Singer et al., 2007). In diesen Arbeiten wurden 
jedoch Krebspatienten mit höherem Altersdurchschnitt und höheren Tumorstadien befragt. 
Außerdem erfassten Bringmann et al. (2008) und Singer et al. (2007) ein größeres Spektrum 
psychischer Erkrankungen.  
 
Psychische Komorbidität ein Jahr nach Operation (t1) 
Während die allgemeine Ängstlichkeit zurückging, nahmen psychische Erkrankungen 
deutlich zu. Entsprechend muss die Hypothese, dass die psychische Komorbidität im 
Zeitverlauf abnimmt, widerlegt werden. In der vorliegenden Arbeit kam es vor allem zu einer 
erhöhten Prävalenz des somatoformen Syndroms, hingegen waren es in der Arbeit von 
Bringmann et al. (2008) Angststörungen. Hier sollte limitierend für die vorliegende Arbeit 
angeführt werden, dass die psychische Komorbidität nicht wie bei Bringmann et al. (2008) 
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mittels strukturierten Interviews erhoben wurde, welches als Goldstandard bei der Erfassung 
psychischer Störungen gilt. In der Längsschnittstudie von Burgess et al. (2005) fand sich 
eine deutliche Abnahme psychischer Störungen, allerdings wurde hier nur nach affektiven 
und Angsterkrankungen gefragt.  
Es gibt bisher keine Studie bei Brustkrebspatientinnen, die in ihre Verlaufsbeobachtungen 
das somatoforme Syndrom einbezog. 
 
Einfluss der Systemtherapie 
Die vorliegende Arbeit untersuchte außerdem den Einfluss der Systemtherapie auf 
psychische Belastung bzw. psychische Komorbidität und kommt zu demselben Ergebnis wie 
bisherige Arbeiten (Aschenbrenner et al., 2007; Bender et al., 2007; Breckenridge et al., 
2010; Burgess et al., 2005; Day et al., 2001; Reich et al., 2008; Ribi et al., 2012; Takei et al., 
2012; van't Spijker et al., 1997). Endokrine und Chemotherapie haben keinen Einfluss auf 
das psychische Befinden und das Auftreten psychischer Erkrankungen. Die entsprechende 
Hypothese wird bestätigt. 
 
Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung 
Die Brustkrebspatientinnen in der vorliegenden Studie waren sowohl zum Zeitpunkt der 
Operation als auch ein Jahr danach signifikant ängstlicher als gleichaltrige Frauen der 
Allgemeinbevölkerung. Für die Depressivität findet sich dieser Unterschied nur zu t0. 
Bisherige Studien fanden identische Ergebnisse (Derogatis et al., 1983; Härter et al., 2001; 
Hinz et al., 2009; Mehnert und Koch, 2008; Reich et al., 2008; Schwarz et al., 2008). 
Entsprechend wird die Hypothese bestätigt, dass die Studienteilnehmerinnen zu t0 und t1 
ängstlicher sind als Frauen der Allgemeinbevölkerung. Die Hypothese, dass die 
Studienteilnehmerinnen depressiver sind als die weibliche Allgemeinbevölkerung wird nur für 
Zeitpunkt t0 bestätigt und für den Zeitpunkt t1 abgelehnt. 
Psychische Störungen bzw. Syndrome, wie sie mit dem PHQ erfasst werden, waren unter 
den Brustkrebspatientinnen dieser Studie sowohl zu t0 als auch zu t1 signifikant häufiger als 
bei den Frauen der Allgemeinbevölkerung. Die Studienlage hierzu ist ebenfalls konsistent 
(Aschenbrenner et al., 2003; Burgess et al., 2005; Grimm et al., 2006; Härter et al., 2001; 
van't Spijker et al., 1997)- die Hypothese wird bestätigt. 
Während zum Zeitpunkt der Operation der Unterschied zur Repräsentativstichprobe 
besonders deutlich für affektive Syndrome war, fanden sich nach einem Jahr signifikant 
häufiger somatoforme und Angstsyndrome. Der Bundesgesundheitssurvey "Psychische 
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Störungen" zeigte für die dort befragten Frauen der Allgemeinbevölkerung ein ähnliches 
Muster wie in der vorliegenden Patientinnengruppe zu t1 (Wittchen, 2012).  
 
Fatigue 
Die Studienteilnehmerinnen zeigten – entsprechend der formulierten Hypothese - zum 
Zeitpunkt der Operation eine stärker ausgeprägte Fatigue als ein Jahr danach. Dieser 
Unterschied war in der vorliegenden Arbeit für die allgemeine Fatigue und reduzierte 
Aktivität signifikant. Erst in jüngster Vergangenheit gibt es hierzu vergleichbare Arbeiten 
(Cheng et al., 2011, Schmitz et al., 2012).  
 
Zeitpunkt der Operation (t0) 
Die Fatigue ist zum Zeitpunkt t0 stark ausgeprägt. Hierfür finden sich mehrere mögliche 
Gründe. So hatten 9% der Patientinnen zu t0 bereits eine neoadjuvante Chemotherapie 
beendet. Ein weiteres Argument ist, dass bei schon stark ausgeprägter Fatigue zum 
Erkrankungsbeginn kaum noch eine Steigerung infolge einer Therapie möglich ist (Ceilling-
Effekt). Außerdem wäre es denkbar, dass die Fatigue bereits vor der Tumorerkrankung 
bestand. Bereits in der Allgemeinbevölkerung ist die Fatigue mit 10-15% prävalent und 
gerade bei den unter 30-Jährigen bis 59- Jährigen ist die Dimension "generelle Fatigue" am 
stärksten ausgeprägt (Schwarz et al., 2003).  
Die verminderte Aktivität zum Zeitpunkt t0 ist vermutlich mit den Einschränkungen durch die 
Operation bzw. dem stationären Aufenthalt erklärbar.  
 
Ein Jahr nach Operation (t1) 
Die Besserung der Fatigue-Symptomatik im Verlaufe der Zeit wird durch viele Studien 
bestätigt (Björneklett et al., 2012; Cheng et al., 2011; Goldstein et al., 2006; Jacobsen et al., 
2007; Minton und Stone, 2007; Schmitz et al., 2012; Visser und Smet, 1998). Jacobsen und 
Mitarbeiter (2007) verwendeten als einzige ein longitudinales Design und zeigten, dass sich 
die Fatigue-Symptomatik bereits im ersten halben Jahr nach Therapie deutlich besserte.  
 
Einfluss der Systemtherapie 
Die vorliegende Arbeit kommt zu dem Ergebnis, dass die Chemotherapie keinen Einfluss auf 
die Fatigue-Ausprägung hat und die endokrine Therapie lediglich die Dimension generelle 
Fatigue beeinträchtigt.  
Die bisherigen Studienergebnisse zum Einfluss der Chemotherapie sind nicht eindeutig. Kim 
et al. (2008) fanden ebenfalls keinen Einfluss der Chemotherapie auf die Ausprägung der 
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Fatigue-Symptomatik. Im Kontrast dazu berichteten andere Arbeitsgruppen (Bower et al., 
2000; Ganz et al., 2007; Jacobsen et al., 2007; Garabeli Cavalli Kluthcovsky et al., 2011), 
dass die Chemotherapie das Ermüdungssyndrom verstärkt. Die Metaanalyse von Qin und 
Mitarbeitern (2011) kam außerdem zu dem Ergebnis, dass die Fatigue-Ausprägung von der 
erhaltenen Chemotherapie abhängt. Unter taxanhaltiger Chemotherapie traten stärkere 
Ermüdungssymptome auf. 
Die vorliegende Studie und jüngere Arbeiten (Glaus et al., 2006, Huang et al., 2010, Takei et 
al., 2012) ermittelten – entgegen der formulierten Hypothese - keinen wesentlichen Einfluss 
auf die Fatigue-Ausprägung durch eine endokrine Therapie.  
Diese Studie kam weiterhin zu dem Ergebnis, dass die Beeinträchtigung der generellen 
Fatigue unabhängig von der Art der endokrinen Therapie (Tamoxifen versus 
Aromatasehemmer) war. Dieses Resultat sollte allerdings vorsichtig interpretiert werden, da 
nur 10% der Patientinnen einen Aromatasehemmer einnahmen. Die Arbeitsgruppe von 
Takei (2012) ermittelte für Patientinnen unter Tamoxifen-Einnahme eine geringere Fatigue-
Ausprägung als bei jenen unter Aromatasehemmer-Therapie (speziell Exemestan).  
Der Einfluss der Chemo- und endokrinen Therapie auf die Fatigue sollte zukünftig genauer 
analysiert werden. Es wäre dabei ratsam, nach Art des erhaltenen Chemotherapeutikums zu 
stratifizieren, da gerade junge Brustkrebspatientinnen heute intensivere Schemata erhalten. 
Die Datenerhebung zum Einfluss der endokrinen Therapie sollte erst nach Abschluss dieser 
Therapie, also frühestens fünf Jahre nach Operation, durchgeführt werden. Außerdem muss 
der Einfluss der systemischen Therapie an einer heterogeneren, größeren Stichprobe 
erfolgen – die Aussagekraft der vorliegenden Studie zum Einfluss einer durchgeführten 
Systemtherapie auf die Zielvariablen (Lebensqualität, psychisches Befinden, psychische 
Komorbidität und Fatigue) ist begrenzt, da nur 5% der Studienteilnehmerinnen keine 
systemische Therapie erhalten haben.  
 
Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung 
Im Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung fanden sich nur zum Zeitpunkt t0 signifikante 
Unterschiede. Die Brustkrebspatientinnen fühlten sich zu diesem Zeitpunkt deutlich weniger 
leistungsfähig und aktiv, sowie unausgeruhter und schneller ermüdend als gleichaltrige 
Frauen ohne Brustkrebs. Ein Jahr später war die Fatigue gleich stark ausgeprägt bei 
Patientinnen und weiblicher Allgemeinbevölkerung. Unsere Hypothese wird daher nur für 
den ersten Befragungszeitpunkt bestätigt und wird für den zweiten abgelehnt. 
Ein Vergleich der vorliegenden Studienergebnisse mit aktuellen themenbezogenen 
Veröffentlichungen ist aufgrund heterogener Fatigue-Erhebung und unterschiedlicher 
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Stichproben schwierig. Die Querschnittsstudie von Bower et al. (2000) fand ein Jahr nach 
Diagnosestellung keinen signifikanten Unterschied in der Fatigue-Ausprägung zwischen 
Patientinnen und Frauen der Normalbevölkerung. Ahn et al. (2007) und Kim et al. (2008) 
befragten junge Brustkrebspatientinnen (Altersdurchschnitt 47 Jahre) ein bzw. 4,5 Jahre 
nach Erstdiagnose und fanden, dass die Brustkrebspatientinnen deutlich mehr durch Fatigue 
belastet waren als gleichaltrige Frauen. Die Längsschnittstudie von Ganz et al. (2004) zeigte 
für ältere Brustkrebspatientinnen (Altersdurchschnitt 56 Jahre) ebenfalls, dass die Fatigue-
Symptomatik in der weiblichen Allgemeinbevölkerung signifikant geringer war als in ihrer 
Patientinnenstichprobe.   
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7. Praktische Schlussfolgerungen  
 
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass junge Brustkrebspatientinnen zum Zeitpunkt der Operation 
sehr stark beeinträchtigt sind: ihre Lebensqualität ist eingeschränkt, sie sind durch 
Fatiguesymptome und Ängstlichkeit sowie Depressivität belastet. Das psychische Befinden 
ist oft geprägt von einem Diagnoseschock, dem Zweifel an der Diagnose, der Unwissenheit 
und Unsicherheit bei anstehenden medizinischen Entscheidungsfindungen. Die Familie kann 
verständnisvoll und unterstützend erlebt werden, aber durch potentiell anstehende 
Rollenumverteilungen können auch zusätzliche innerfamiliäre Konflikte entstehen. 
Eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation kann ein wichtiger Aspekt bei der Linderung oben 
genannter Beeinträchtigungen und Beschwerden sein. Das Verständnis von Krankheit und 
Therapie mindert viele Ängste und fördert die Entwicklung von Bewältigungsstrategien. 
Gerade jüngere Frauen bieten aufgrund ihrer höheren Kommunikationsbereitschaft bessere 
Ansatzpunkte als ältere Frauen. Die Patientinnen sollten darüber informiert werden, dass 
unabhängig von operativen Methoden und/oder der adjuvanten Therapie nach einer 
anfänglichen Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des 
psychischen Befindens fast immer positive Veränderungen im Zeitverlauf erreicht werden. 
Zeitmangel und kurze stationäre Verweildauer machen es dem Krankenhausarzt oft 
unmöglich, auf alle Patientensorgen näher einzugehen. Daher ist es hilfreich, frühzeitig 
psychosoziale Dienste, wie Psychoonkologen und Sozialarbeiter einzubeziehen, die Arzt 
und Pflegeteam unterstützen, beraten und Anlaufstellen für die poststationäre Zeit darstellen 
bzw. in diese vermitteln (z.B. Rehabititationseinrichtungen, Tumorberatungsstellen, 
niedergelassene Psychotherapeuten, Selbsthilfegruppen). 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Fatigue verbesserten sich ein Jahr nach der 
Operation. Auch die allgemeine Ängstlichkeit nahm ab, wohingegen die Prävalenz 
psychischer Störungen zunahm. Nach der Beendigung der somatischen Therapie, scheint 
der psychische Verarbeitungsprozess verstärkt einzusetzen oder bewusster zu werden 
(Künzler et al., 2012). Der Evaluationsbericht der Krebsberatungsstellen Leipzig bestätigt, 
dass Beratungsleistungen von 50% der Betroffenen erst nach abgeschlossener Therapie in 
Anspruch genommen werden (Bretschneider et al., 2012). Ärzte sollten deshalb in der 
Nachsorge von Krebspatienten neben somatischen Beschwerden und 
Medikamentennebenwirkungen auch das psychische Befinden der Patienten ansprechen, 
um frühzeitig die Notwendigkeit einer psychoonkologischen Mitbetreuung zu erkennen.  
Das somatoforme Syndrom, das in der vorliegenden Arbeit am häufigsten als psychisches 
Syndrom ein Jahr nach der Operation auftrat, wurde in bisherigen Untersuchungen zu 
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Brustkrebspatientinnen kaum erfasst. Dies sollte in zukünftigen Studien zur psychischen 
Komorbidität bei Krebspatienten mehr Beachtung finden. Das Wissen um die Häufigkeit 
psychischer Störungen ist gerade für den betreuenden Arzt in der Nachsorge der 
Brustkrebspatientin von Bedeutung, da hier die Weichen für die weitere Differentialdiagnostik 
und Behandlung dieser Beschwerden gestellt werden. Aus dem Jahresbericht der 
Krebsberatungsstelle Düsseldorf (2011) geht hervor, dass rund 80 Prozent aller 
Ratsuchenden dies u.a. wegen körperlicher Beschwerden infolge der Erkrankung und/oder 
der Therapie taten. Für den Arzt ist es wichtig zu wissen, ob die Patientin organisch bedingte 
körperliche Belastungen schildert oder ob diese auch die Symptome eines somatoformen 
Syndroms sein können. Auch wenn mit dem PHQ nicht erfasst wird, wie groß der mögliche 
organische Anteil am Zustandekommen des somatoformen Syndroms ist, zeigt 
Psychotherapie gute Ergebnisse in der Behandlung somatoformer Störungen (Heußner et 
al., 2009). So kann eine Überweisung an einen Psychoonkologen oder Psychotherapeuten 
eine langwierige apparative Diagnostik und Behandlung und damit volkswirtschaftliche 
Kosten vermeiden helfen, und die Lebensqualität und das psychische Befinden der Patientin 
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Die Onkologie gehört zu den Bereichen der Medizin, in denen die Entwicklung am 
schnellsten voranschreitet. Insbesondere die Zahl der Frauen, die eine 
Brustkrebserkrankung überleben bzw. mit dieser leben ist in den letzten zehn Jahren durch 
diesen Fortschritt und infolge besserer Früherkennungsmaßnahmen deutlich angestiegen 
(relative 5-Jahres-überlebensrate 86%; Statistisches Bundesamt, 2011). Es ist daher 
verständlich, dass gesundheitsbezogene Lebensqualität und therapiebedingte 
Nebenwirkungen wichtige Parameter einer optimalen Krebstherapie geworden sind.  
Das durchschnittliche Erkrankungsalter für Brustkrebs beträgt 63 Jahre. Demzufolge 
untersuchten die meisten Studien ältere Patientinnen. Aber auch jüngere Frauen erkranken 
zunehmend an Brustkrebs. Sie sind in besonderer Weise von der Erkrankung betroffen, da 
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sie neben der Sorge um ihren eigenen Gesundheitszustand eine zusätzliche Belastung 
erfahren, weil sie oft noch Kinder haben, die im Haushalt leben, weil sie ihr berufliche 
Karriere dadurch belastet sehen können und/oder weil sie fürchten, dass ihre 
partnerschaftliche Beziehung darunter leidet. 
In die vorliegende Untersuchung wurden deshalb gezielt Frauen eingeschlossen, die zum 
Zeitpunkt ihrer Brustkrebs-Ersterkrankung 55 Jahre und jünger waren. Ausgewertet wurden 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, psychisches Befinden, psychische Komorbidität und 
Fatigue zum Zeitpunkt der Operation (t0) und ein Jahr danach (t1), die Vergleichsdaten mit 
der Allgemeinbevölkerung zu beiden Messzeitpunkten sowie der Einfluss einer 
Systemtherapie auf die psychosozialen Parameter. 
Die Datenerhebung erfolgte zu beiden Messzeitpunkten mittels standardisierter 
Selbstbeurteilungs-Fragebögen (EORTC QLQ C-30/BR-23, HADS, PHQ-D, MFI). Zusätzlich 
zu den psychosozialen Aspekten wurden soziodemografische und klinische Parameter zu t0 
erfasst. Es wurden 90 Patientinnen in die Befragung eingeschlossen, deren 
Durchschnittsalter 46,3 Jahre betrug. Die Frauen waren an Brustkrebs im Stadium 0 – IIIC 
nach UICC erkrankt und erhielten eine adjuvante Standardtherapie nach interdisziplinärer 
S3-Leitlinie. Neben einer Operation erhielten 73% der Frauen eine Bestrahlung und 95% 
eine Systemtherapie. 
Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patientinnen in ihrer emotionalen und sozialen sowie 
in ihrer Rollenfunktion eingeschränkt und außerdem durch Fatigue (allgemeine Ermüdung 
und reduzierte Aktivität) belastet. Die psychische Belastung zeigte sich vorwiegend in Form 
von Ängstlichkeit. 23% der Patientinnen wiesen eine psychische Komorbidität auf, wobei 
vorwiegend affektive und Angstsyndrome auftraten.  
Alle Parameter der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der Fatigue und des psychischen 
Befindens verbesserten sich im ersten postoperativen Jahr. Die Anzahl der psychischen 
Begleiterkrankungen nahm allerdings zu, insbesondere das somatoforme Syndrom, welches 
von 1 auf 14% anstieg.  
Im Vergleich mit der weiblichen Allgemeinbevölkerung ein Jahr nach Operation, zeigte sich, 
dass die Lebensqualität bei den untersuchten Brustkrebspatientinnen noch deutlich 
eingeschränkt war, die Frauen signifikant mehr durch Ängstlichkeit belastet waren und mehr 
psychische Komorbiditäten, speziell Angst- und somatoforme Syndrome, aufwiesen. 
Lediglich bezüglich der allgemeinen Lebensqualität, der Fatigue und der psychischen 
Belastung durch Depressivität gab es keine bedeutsamen Unterschiede zwischen der 




Die hier untersuchten jungen Brustkrebspatientinnen erfuhren durch die systemische 
Therapie im Wesentlichen keine Verschlechterung ihrer gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität, lediglich ihre Rollenfunktion war eingeschränkt. Allerdings beklagten die 
Studienteilnehmerinnen, die eine endokrine Therapie erhielten signifikant mehr allgemeine 
Fatiguesymptome, unabhängig davon, ob sie Tamoxifen oder einen Aromatasehemmer 
einnahmen. Das psychische Befinden und die Prävalenz psychischer Komorbidität waren 
nicht davon abhängig, ob die Frauen eine systemische Therapie (sowohl Chemo- als auch 
endokrine Therapie) erhielten oder nicht. Allerdings ist die Validität der Ergebnisse zum 
Einfluss der Systemtherapie durch die Homogenität der Studienpatientinnen bezüglich des 
Erhalts der Systemtherapie eingeschränkt. So wurde bei 95% der Frauen eine systemische 
Therapie durchgeführt. Studien mit heterogenen Patientinnenpopulationen sind erforderlich, 
um den potentiellen Einfluss von Chemo- und/oder Antihormontherapie auf psychosoziale 
Parameter wie Lebensqualität oder psychisches Befinden zu prüfen. 
 
Jede Phase einer Erkrankung stellt andere Anforderungen an die Patientin, Ärzte und das 
soziale Umfeld. In zertifizierten Brustzentren hat sich bereits ein psychosoziales 
Versorgungskonzept etabliert, so auch in dem Zentrum, an dem diese Studie durchgeführt 
wurde. Diese Arbeit belegt, dass junge Frauen mit einer Brustkrebserkrankung zum 
Zeitpunkt der Operation stark psychisch belastet sind. Insbesondere waren sie in ihrer 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität eingeschränkt, waren ängstlich und durch Fatigue 
belastet. Es ist wichtig, aufbauend auf den jeweiligen Ängsten und dem 
Unterstützungsbedarf der Betroffenen, individualisierte Therapiekonzepte aufzustellen, wie 
zusätzliche Information und Aufklärung anzubieten und psychosoziale Dienste in die 
medizinische Behandlung einzubinden.  
Die Arbeit zeigt auch, dass sich die psychischen und physischen Beschwerden nach einem 
Jahr bessern und dass sich das Ausmaß dem der Allgemeinbevölkerung angleicht. 
Gleichzeitig nimmt die psychische Komorbidität bei den Frauen zu. 
Das Wissen um die Zunahme psychischer Komorbidtät nach Abschluss der eigentlichen 
medizinsichen Therapie ist für die Nachsorge der Brustkrebspatientinnen von großer 
Bedeutung. Die betreuenden Ärztinnen und Ärzte nehmen hier eine Schlüsselrolle ein. 
Psychoonkologische Interventionen sollten in das ärztliche Gespräch im Rahmen der 
Nachsorge integriert werden. Gerade beim somatoformen Syndrom besteht die Gefahr, dass 
die betroffenen Patientinnen eine langwierige Diagnostik und verschiedenste Therapien zum 
Ausschluss somatischer Erkrankungen erfahren, unzählige Fachärzte konsultieren und sich 
dabei viel Ängste, z.B. auch eine starke Progredienzangst, entwickeln bzw. bestehen 
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bleiben oder verstärkt werden. Die zeitnahe Mitbehandlung durch einen Psychoonkologen 
oder Psychotherapeuten kann eine Chronifizierung der psychischen Symptomatik verhindern 
oder aufhalten und die Lebensqualität der Betroffenen und ihrer Familien wieder herstellen 
sowie das Anfallen enormer volkswirtschaftlicher Kosten, z.B. durch anhaltende 
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11. Anhang  
 
Tabelle 28. Soziodemografische Variablen der Studienteilnehmerinnen zu t0 
  Absolute 
Häufigkeiten 
Relative 






ledig 11 12,2 
verheiratet 67 74,4 
geschieden / getrennt 11 12,2 
verwitwet 1 1,1 
Total 90 100,0 




Nein 9 10,0 
Ja, im selben Haushalt 77 85,6 
Ja, in getrennten Haushalten 4 4,4 
Total 90 100,0 
Kinder <16 Jahre im 
Haushalt 
 
keine Kinder 74 82,2 
1-3 Kinder 16 17,7 







Hauptschule 6 6,7 
Realschule bzw. POS 54 60,0 
Fachhochschulreife 9 10,0 
Abitur 20 22,2 
keinen Schulabschluss 1 1,1 







Lehre 40 44,4 
Fachschule/Fachhochschule 30 33,3 
Universität 16 17,8 
andere Berufsausbildung 2 2,2 
keine Berufsausbildung 2 2,2 
Total 90 100,0 







vollbeschäftigt 50 55,6 
teilzeitbeschäftigt 22 24,4 
geringfügig beschäftigt 4 4,4 
arbeitslos 9 10,0 
Erwerbsminderungsrente  2 2,2 
anderes 3 3,3 
Total 90 100,0 
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Tabelle 29. Einfluss der Systemtherapie auf das psychische Befinden der 
Studienteilnehmerinnen zu t1 
HADS df p-Wert 
Ängstlichkeit 3 0,811 
Depressivität 3 0,498 
 
 
Tabelle 30. Einfluss der Systemtherapie auf die psychische Komorbidität der 
Studienteilnehmerinnen zu t1 
PHQ-D df p-Wert 
somatische Symptome 3 0,571 
Depressivität 3 0,468 
Stress 3 0,782 
Somatoformes Syndrom 3 0,773 
Major depressives Syndrom 3 0,772 
Anderes depressives Syndrom 3 0,313 
Paniksyndrom 3 0,500 
Andere Angstsyndrome 3 0,500 




Tabelle 31. Einfluss der Systemtherapie auf die Fatigue der Studienteilnehmerinnen zu t1 
MFI df p-Wert 
Generelle Fatigue 3 0,046 
Physische Fatigue 3 0,952 
Reduzierte Aktivität 3 0,990 
Reduzierte Motivation 3 0,730 


































































sex Sind Sie 
 
1 = männlich? 
2 = weiblich? 
 
geb       Wann sind Sie geboren?    
 
              Jahr             Tag              Monat               
 
fam0       Wie ist Ihr Familienstand? 1 = ledig 
2 = verheiratet 
3 = geschieden 
4 = verwitwet 
 
schul      Welchen höchsten Schulabschluß                     
haben Sie? 
1 = Hauptschule (8. Klasse) 
2 = Realschule /Mittlere Reife 
3 = POS 
4 = Fachhochschulreife 
5 = Abitur  
6 = anderen Schulabschluss 
7 = keinen Schulabschluss 
 
ausb    Welche Berufsausbildung haben 
Sie abgeschlossen? 
1 = Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) 
2 = Fachschule (Meister-, Technikerschule,   
      Berufs-, Fachakademie) 
3 = Fachhochschule, Ingenieurschule 
4 = Universität, Hochschule 
5 = andere Berufsausbildung 
6 = keine Berufsausbildung  
 
beruf      In welcher beruflichen Stellung sind 
Sie hauptsächlich derzeit 
beschäftigt bzw. waren Sie zuletzt 
beschäftigt? 
1 = Arbeiter 
2 = Angestellter 
3 = Beamter 
4 = Selbständiger 
5 = sonstiges 












Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwort an! 
erw0 Wie ist Ihr gegenwärtiger Erwerbsstatus? 
 
erwerbstätig, und zwar   
- vollbeschäftigt (35 Stunden/Woche oder mehr) 
- teilzeitbeschäftigt (15 - unter 35 Stunden/Woche) 
- geringfügig beschäftigt (unter 15 Stunden/Woche) 
                        
arbeitssuchend gemeldet  ..................................................................        
  




                        teilweise Erwerbsminderung 
                        volle Erwerbsminderung 
                        befristet 
                        unbefristet  
 
anderes: 






01      
Wie viele Personen leben derzeit in Ihrem Haushalt - Sie eingeschlossen? 
 
Personen ab 16 Jahre: 






Personen unter 16 Jahre:                                
                                                      Anzahl               
Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwort an!  
 
part0 Leben Sie mit einem festen Partner / einer festen Partnerin zusammen? 
 
Nein, lebe ohne festen Partner / feste Partnerin.  
 
Ja,       - im selben Haushalt ................................. 
           - in getrennten Haushalten.......................... 
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erkr0 Haben Sie neben Ihrer Erkrankung, wegen der Sie momentan hier in 
Behandlung sind, noch andere Erkrankungen? 
 
0 = nein 
1 = ja 
 























Waren Sie in den letzten fünf Jahren erwerbslos? 
 
0 = nein 
1 = ja 
 
Wenn ja: Wie viele Wochen waren Sie erwerbslos? 
 
au0 Bei Berufstätigen (außer Selbständigen): Wie viele Tage waren Sie in den 
vergangenen zwölf Monaten krankgeschrieben (Arbeitsunfähigkeitstage)? 
                                                                                                       Tage 
 
tu0 Bei Selbständigen und Nichtberufstätigen: Wie viele Tage waren Sie in den 
vergangenen zwölf Monaten insgesamt so krank, dass Sie Ihrer üblichen Tätigkeit nicht 
nachgehen konnten? 















Lebensqualität (EORTC QLQ-C30 und QLQ-BR23) 
Nachfolgend finden Sie eine Liste von Fragen, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte 
kreuzen Sie die entsprechende Antwort an! 
  über-haupt nicht wenig mäßig sehr 
eor 
001 
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, 
sich körperlich anzustrengen (z.B. 
Einkaufstasche zu tragen)? 
    
eor 
002 
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, 
einen längeren Spaziergang zu 
machen? 
    
eor 
003 
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, 
eine kurze Strecke außer Haus zu 
gehen? 
    
eor 
004 
Müssen Sie tagsüber im Bett 
liegen oder in einem Sessel 
sitzen? 
    
eor 
005 
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, 
Anziehen, Waschen oder Benutzen 
der Toilette? 










Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei 
anderen tagtäglichen 
Beschäftigungen eingeschränkt? 
    
eor 
007 




    
eor 
008 Waren Sie kurzatmig?     
eor 
009 Hatten Sie Schmerzen?     
eor 
010 Mussten Sie sich ausruhen?     
eor 




012 Fühlten Sie sich schwach?     
eor 
013 Hatten Sie Appetitmangel?     
eor 
014 War Ihnen übel?     
eor 
015 Haben Sie erbrochen?     
eor 





  überhaupt nicht wenig mäßig sehr 
eor 
017 Hatten Sie Durchfall?     
eor 
018 Waren Sie müde?     
eor 
019 
Fühlten Sie sich durch Schmerzen 
in Ihrem alltäglichen Leben 
beeinträchtigt? 
    
eor 
020 
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich 
auf etwas zu konzentrieren 
(z.B.Zeitung lesen oder 
Fernsehen)? 
    
eor 
021 Fühlten Sie sich angespannt?     
eor 
022 Haben Sie sich Sorgen gemacht?     
eor 
023 Waren Sie reizbar?     
eor 
024 
Fühlten Sie sich 
niedergeschlagen?     
eor 
025 
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich 
an Dinge zu erinnern?     
eor 
026 
Hat Ihr körperlicher Zustand oder 
Ihre medizinische Behandlung Ihr 
Familienleben beeinträchtigt? 





Hat Ihr körperlicher Zustand oder 
Ihre medizinische Behandlung Ihr 
Zusammensein oder Ihre 
gemeinsamen Unternehmungen 
mit anderen Menschen 
beeinträchtigt? 
    
eor 
028 
Hat Ihr körperlicher Zustand oder 
Ihre medizinische Behandlung für 
Sie finanzielle Schwierigkeiten mit 
sich gebracht? 
    
eor 
029 
Wie würden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand während der letzten Woche 
einschätzen? 
 




Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität während der letzten Woche 
einschätzen?  
 
sehr schlecht    1   2   3   4   5   6   7  ausgezeichnet 
 
 
Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. 
Bitte beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme während der letzten 
Woche empfunden haben. 
 
Während der letzten Woche: 
  überhaupt nicht wenig mäßig sehr 
eorb 
001 Hatten Sie einen trocknen Mund?     
eorb 
002 
War Ihr Geschmacksempfinden 
beim Essen oder Trinken 
verändert? 
    
eorb 
003 
Schmerzten Ihre Augen, waren 
diese gereizt oder tränten sie?      
eorb 
004 Haben Sie Haarausfall?     
eorb 
005 
Nur bei Haarausfall ausfüllen:  
Hat Sie der Haarausfall belastet?     
eorb 
006 
Fühlten Sie sich krank oder 
unwohl?     
eorb 




008 Hatten Sie Kopfschmerzen?     
eorb 
009 
Fühlten Sie sich wegen Ihrer 
Erkrankung oder Behandlung 
körperlich weniger anziehend? 
    
eorb 
010 
Fühlten Sie sich wegen Ihrer 
Erkrankung oder Behandlung 
weniger weiblich? 
    
eorb 
011 
Fanden Sie es schwierig, sich 
nackt anzusehen?     
eorb 
012 
Waren Sie mit Ihrem Körper 
unzufrieden?     
eorb 
013 
Waren Sie wegen Ihres 
zukünftigen 
Gesundheitszustandes besorgt? 
    
 
Während der letzten vier Wochen: 
  überhaupt nicht wenig mäßig sehr 
eorb 
014 
Wie sehr waren Sie an Sex 
interessiert?     
eorb 
015 
Wie sehr waren Sie sexuell aktiv? 
(mit oder ohne 
Geschlechtsverkehr?) 
    
eorb 
016 
Nur ausfüllen, wenn Sie sexuell 
aktiv waren: 
Wie weit hatten Sie Freude an 
Sex? 
    
 
Während der letzten Woche: 
  überhaupt nicht wenig mäßig sehr 
eorb 
017 
Hatten Sie Schmerzen in Arm 
oder Schulter?     
eorb 
018 
War Ihr Arm oder Ihre Hand 
geschwollen?     
eorb 
019 
War das Heben oder 
Seitwärtsbewegen des Arms 
erschwert? 
    
eorb 
020 
Hatten Sie im Bereich der 





War der Bereich Ihrer betroffenen 
Brust angeschwollen?     
eorb 
022 
War der Bereich Ihrer betroffenen 
Brust überempfindlich?     
eorb 
023 
Hatten Sie Hautprobleme im 
Bereich der betroffenen Brust 
(z.B. juckende, trockene oder 
schuppende Haut)? 






 ja, das 




 1 2 3 4 5 
mf001 Ich fühle mich leistungsfähig. 
 
 
     
mf002 Körperlich fühle ich mich nur in der 
Lage, wenig zu tun. 
 
     
mf003 Ich fühle mich sehr aktiv. 
 
 
     
 ja, das 




 1 2 3 4 5 




     
mf007 Wenn ich etwas tue, kann ich mich 
gut darauf  
konzentrieren. 
 
     
mf008 Körperlich traue ich mir viel zu. 
 
 
     
mf009 Ich fürchte mich davor, Dinge 
erledigen zu müssen. 
 
     
mf010 Ich denke, dass ich an einem Tag 
sehr wenig tue. 
 
     
 
98 
mf011 Ich kann mich gut konzentrieren. 
 
 
     
mf012 Ich  fühle mich ausgeruht. 
 
 
     
mf013 Es kostet mich große Anstrengung, 
mich auf Dinge zu konzentrieren. 
 
     




     
mf015 Ich habe eine Menge Pläne. 
 
 
     
mf016 Ich ermüde sehr schnell. 
 
 
     
mf017 Ich schaffe nur wenig zu erledigen. 
 
 
     
mf018 Ich fühle mich nicht danach, auch 
nur irgendetwas  zu tun. 
 
     




     
mf020 Körperlich fühle ich mich in einer 
ausgezeichneten Verfassung. 
 
















Seelische Gesundheit (HADS) 
 
Bitte schätzen Sie ein, wie es für Sie persönlich in der letzten Woche am ehesten zutraf.  
w001 Ich fühle mich angespannt oder   
überreizt 
1 = meistens 
2 = oft 
3 = von Zeit zu Zeit / 
gelegentlich 
4 = überhaupt nicht 
 
w002 Ich kann mich heute noch so freuen wie 
früher 
 
1 = ganz genau so 
2 = nicht ganz so sehr 
3 = nur noch ein wenig 
4 = kaum oder gar nicht 
 
w003 Mich überkommt eine ängstliche  
Vorahnung, dass etwas Schreckliches   
passieren könnte 
1 = ja, sehr stark 
2 = ja, aber nicht allzu stark 
3 = etwas, aber es macht mir 
keine Sorgen 
4 = überhaupt nicht 
 
w004 Ich kann lachen und die lustige Seite der 
Dinge sehen 
1 = ja, so viel wie immer 
2 = nicht mehr ganz so viel 
3 = inzwischen viel weniger 
4 = nur gelegentliche / nie 
 
w005 Mir gehen beunruhigende Gedanken durch 
den Kopf 
 
1 = einen Großteil der Zeit 
2 = verhältnismäßig oft 
3 = von Zeit zu Zeit, aber nicht 
allzu oft 
4 = nur gelegentlich / nie 
 
w006 Ich fühle mich glücklich 
 
1 = überhaupt nicht 
2 = selten 
3 = manchmal 
4 = meistens 
 
w007 Ich kann behaglich dasitzen und    
mich entspannen 
 
1 = ja, natürlich 
2 = gewöhnlich schon 
3 = nicht oft 
4 = überhaupt nicht 
 
w008 Ich fühle mich in meinen Aktivitäten 
gebremst 
 
1 = fast immer 
2 = sehr oft 
3 = manchmal 
4 = überhaupt nicht 
 
w009 Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl 
in der Magengegend 
 
1 = überhaupt nicht 
2 = gelegentlich 
3 = ziemlich oft 
4 = sehr oft 
 
w010 Ich habe das Interesse an meiner äußeren 
Erscheinung verloren 
 
1 = ja, stimmt genau 
2 = ich kümmere mich nicht so 
sehr darum, wie ich sollte 
3 = möglicherweise kümmere 
ich mich zu wenig darum 
4 = ich kümmere mich so viel 




w011 Ich fühle mich rastlos, muss immer in 
Bewegung sein 
 
1 = ja, tatsächlich sehr 
2 = ziemlich 
3 = nicht sehr 
4 = überhaupt nicht 
 
w012 Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
 
 
1 = ja, sehr 
2 = eher weniger als früher 
3 = viel weniger als früher 
4 = kaum bis gar nicht 
 
 
w013 Mich überkommt plötzlich ein  
panikartiger Zustand 
 
1 = ja, tatsächlich sehr oft 
2 = ziemlich oft 
3 = nicht sehr oft 
4 = überhaupt nicht 
 
w014 Ich kann mich an einem guten Buch,   
einer Radio- oder Fernsehsendung freuen 
 
1 = oft 
2 = manchmal 
3 = eher selten 
4 = sehr selten 
 
 
Bitte kreuzen Sie an: 
 
Wie stark fühlten Sie sich im Verlauf 










101a Bauchschmerzen    
phq 
101b Rückenschmerzen    
phq 
101c 
Schmerzen in Armen, Beinen oder 
Gelenken (Knie, Hüften usw.)    
phq 
101d 
Menstruationsschmerzen oder andere 
Probleme mit der Menstruation    
phq 
101e 
Schmerzen oder Probleme beim 
Geschlechtsverkehr    
phq 
101f Kopfschmerzen    
phq 
101g Schmerzen im Brustbereich    
phq 
101h Schwindel    
phq 
101i Ohnmachtsanfälle    
phq 
101j Herzklopfen oder Herzrasen    
phq 
101k Kurzatmigkeit    
phq 
101l 
Verstopfung, nervöser Darm oder 
Durchfall    
phq 
101m 
Übelkeit, Blähungen oder 





Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der 

















wenig Interesse oder Freude an Ihren 
Tätigkeiten     
phq 
102b 
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit     
phq 
102c 
Schwierigkeiten, ein- oder 
durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf     
phq 
102d 
Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu 
haben     
phq 
102e 
verminderter Appetit oder übermäßiges 
Bedürfnis zu essen     
phq 
102f 
schlechte Meinung von sich selbst; 
Gefühl, ein Versager zu sein oder die 
Familie enttäuscht zu haben 
    
 
Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der 

















Waren Ihre Bewegungen oder Ihre 
Sprache so verlangsamt, dass es auch 
anderen auffallen würde? Oder waren Sie 
im Gegenteil „zappelig“ oder ruhelos und 
hatten dadurch einen stärkeren 
Bewegungsdrang als sonst? 
    
phq 
102i 
Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder 






















 Fragen zum Thema „Angst“ nein ja 
phq 
103a 
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke 
(plötzliches Gefühl der Furcht oder Panik)?   
Wenn „nein“, gehen Sie bitte weiter zu Frage phq105a. 
phq 
103b Ist dies bereits früher einmal vorgekommen?   
phq 
103c 
Treten manche dieser Anfälle völlig unerwartet auf – d.h. in 
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie 




Empfinden Sie diese Anfälle als stark beeinträchtigend, 
und/oder haben Sie Angst vor erneuten Anfällen?   
 
 Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall. nein ja 
phq 
104a Bekamen Sie schlecht Luft?   
phq 
104b 
Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmäßigen 
Herzschlag?   
phq 
104c Hatten Sie Schmerzen oder ein Drückgefühl in der Brust?   
phq 
104d Haben Sie geschwitzt?   
phq 
104e Hatten Sie das Gefühl zu ersticken?   
phq 
104f Hatten Sie Hitzewallungen oder Kälteschauer?   
phq 
104g 
Würde Ihnen übel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das 
Gefühl, Sie würden Durchfall bekommen?   
phq 
104h 
Fühlten Sie sich schwindlig, unsicher, benommen oder einer 
Ohnmacht nahe?   
phq 
104i 
Spürten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefühl in 
Teilen Ihres Körpers?   
phq 
104j Zitterten oder bebten Sie?   
phq 















Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 













Nervosität, Ängstlichkeit, Anspannung oder 
übermäßige Besorgnis    




Gefühle der Unruhe, so dass Stillsitzen schwer 
fällt    
phq 
105c leichte Ermüdbarkeit    
phq 
105d Muskelverspannungen, Muskelschmerzen    
phq 
105e Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen    
phq 
105f 
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 
konzentrieren, z.B. beim Lesen oder beim 
Fernsehen 
   
phq 
105g leichte Reizbarkeit, Überempfindlichkeit    
 
 Fragen zum Konsum nein ja 
phq 
109 Trinken Sie manchmal Alkohol (einschließlich Bier oder Wein)?   
Wenn „nein“, gehen Sie bitte weiter zu Frage phq111. 
 
 Ist bei Ihnen im Laufe der letzten sechs Monate mehr als einmal eine der folgenden Situation eingetreten? nein ja 
phq 
110a 
Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten 





Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der 
Kinder oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen 




Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen 
fern geblieben oder sind zu spät gekommen, weil Sie getrunken 




Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie 
getrunken hatten?   
phq 
110e 
Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Gläser Alkohol 








Wenn eines oder mehrere der bisher 
in den phq-Fragen beschriebenen 
Probleme bei Ihnen vorliegen, geben 
Sie bitte an, wie sehr diese Probleme 
es Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit 
zu tun, Ihren Haushalt zu regeln oder 















    
 
 
Wie stark fühlten Sie sich im Verlauf 










112a Sorgen über Ihre Gesundheit    
phq 
112b 
Sorgen über Ihr Gewicht oder Ihr 
Aussehen    
phq 
112c 
wenig oder kein sexuelles Verlangen 
oder Vergnügen beim 
Geschlechtsverkehr 
   
phq 
112d 
Schwierigkeiten mit dem Ehepartner, 
Lebensgefährten, Freundin/Freund    
phq 
112e 
Belastung durch die Versorgung von 
Kindern, Eltern oder anderen 
Familienangehörigen 
   
phq 
112f Stress bei der Arbeit oder in der Schule    
phq 
112g finanzielle Probleme oder Sorgen    
phq 
112h 
niemanden zu haben, mit dem man 
Probleme besprechen kann    
phq 
112i 
etwas Schlimmes, das vor kurzem 
passiert ist    
phq 
112j 
Gedanken an schreckliche Ereignisse 
von früher oder Träume darüber – z.B. 
die Zerstörung des eigenen Heimes, ein 
schwerer Unfall, körperliche Gewalt oder 
eine sexuelle Handlung unter Zwang 
   
 
 Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder 
anderweitig von jemanden körperlich verletzt worden oder 
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